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Titre I  
 























































   






                                                             





Afin de comprendre les fondements du  en France et en 
de 
Dans un second temps, nous  allons examiner les principes constitutionnels et les principes 































































































. Elle est fondée, 
regard de la protection sociale et au regard du droit médical (section 2). 
 






§ 1 :  
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Les grandes lois sociales seront votées pendant la IIIe République, en matière 
synd
solidarité sont votées les lois du 15 juillet 1893 (la moitié seulement des départements se 
sont librement dotés aide médicale gratuite - AMG - ce qui couvre environ 
23, les lois des 27 et 28 juin 1904 sur la réorganisation du service 
ux « vieillards, infirmes et 
incurables 
(loi complétée par celle du 22 juillet 1923, puis par le décret-loi du 29 juillet 1939)24. 
ance publique en 
1880, et en 188
 : « 
trouvent temporairement ou déf
nécessité de la vie »25. 
IIIe République et que 
 afin de rendre solubles les indigents dans la communauté nationale. Par 
ailleurs, 
droit de créance dans le domaine social. 
                                                             
22GRILHOT  M., op. cit., p. 15. 
23Chaque année sera établie une liste des indigents auxquels seront accordés gratuitement soins à domicile et soins 
 
24GRILHOT  M., op. cit., p. 16. 





Dans le domaine de la santé, à la même époque, i  200 communes 
26. De plus, la IIIe 
République entreprenait de développer la prévoyance collective : après avoir mis en place 
plusieurs régimes de protection destinés à des catégories particulières de la population 
er avril 1898) 
du 9 avril 1898)27, 
les salariés (loi du 5 avril 1910 sur les retraites ouvrières et paysannes) : mais ce régime, qui 
était fondé sur un financement tripartite (salariés, employeurs, Etat), ne déboucha que sur 
des résultats très limités28. 
 
notamment à la paix sociale. En 1946, conscient de la nécessité de créer un espace pacifié 
dans lequel les hommes aspirent à vivre dignement, le constituant de la IVe République écrit 
un préambule qui énumère des droits économiques et sociaux. Avec ce premier texte 
tionnels. 
la crise économique de 1929 aura raison du Solidarisme (qui a été réhabilité 
 sociales par Michel Borgetto). 
Concrètement, le Préambule de 1946 énonce un principe de solidarité nationale29, la nation 
plus faibles du groupe social. L
                                                             




de la victime. 
28BORGETTO  M. et LAFORE  R., op. cit., p. 23-24. 
29La doctrine qui est énoncée dans un petit livre paru en 1896 et intitulé « Solidarité 
chefs du parti radical, Léon Bourgeois, qui va achever les convaincre ue tous les membres de la 
plus démunis et que cette dette, en toute justice, doit être impérativement acquittée, Léon Bourgeois en arrive à la 
par voie de conséquence, toute une série de services publics destinés à réparer les effets néfastes provenant de la 





30 - -à-dire une créance de la 
d des citoyens. 
Comme 
n devrait être, pour 
, conscient de la richesse humaine de son héritage, 
« un ayant-devoir et non un ayant-droit »31. 
 Il faut noter  : 
pour deveni -1954, de trois décrets32 qui ont rénové 
33. Sous la Ve  ale a été 
a montré M. Thévenet dans son 
ouvrage de référence34.  
Ensuite, la promotion de la personne et le besoin général de sécurité ont pour 
conséquence de développer un système de protection plus généralisé qui prend la forme de 
 
  
 B : n Thaïlande 
 
                                                             
30  
protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de son 
état physiq
 ». 
31AUBIN  E., tion, coll. « Fac-
Universités », 3e édition, Gualino, Lextenso Edition, Paris, 2011, p. 32. 
32Décret n°53-1186 du 29 novembre 1953, 54-611 du 11 juin 1954 et 54-883 du 2 septembre 1954. 
33AUBIN  E., op. cit., p. 29. 











                                                             
35AOICHAI  P., «  », , 12e volume, numéro 
3, 17e édition, presse de conseil des enseignants de la Thaïlande, Bangkok, 2550, p. 35. 
36« Sukhothai » est la première capitale officielle de la Thaïlande. 
37« Rattanakosin ou Bangkok » est la quatrième capitale officielle de la Thaïlande créée sous la dynastie des 
Chakri depuis 1782. 
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 § 2 : Le  par le système de protection sociale 
 Après la révolution industrielle en 1850, le  est assuré par 
 selon le modèle proposé en 1874 par 
Bismarck (en Allemagne). Ensuite, après la seconde guerre mondiale (1939-1945), le 
modèle de Beveridge (en Grande-
Europe et dans le monde. Ces deux modèles sont 
central du système de la protection sociale. 
 
A : La diversité des modèles du système de protection sociale en Europe et en 
France 
 Le  apparait évidemment depuis la mise en place du système 
de la protection sociale et notamment 





officiellement comme le débiteur des indigents, eux-mêmes considérés comme créanciers 
 subsister ou de travailler, commence véritablement avec les travaux du Comité 
tongous  actuels) et la 
droit de subsistance ou de travailler au profit de chaque citoyen43. 
 e siècle réside dans la loi du 9 avril 1898. 
son adoption fut précédée en France par vingt années de controverses juridiques et politiques 
sur la condition sociale des ouvriers victimes du « risque professionnel » engendré par 
44. Elle introduit dans les entreprises industrielles (le régime sera ensuite 
uin 1899, aux exploitations commerciales par celle 
du 12 avril 1906 puis à toutes les entreprises) un régime de responsabilité sans faute, 
de cette pratique, le législateur a ouvert, par la loi du 31 mars 1905, une action directe au 
aux maladies professionnelles dont elle crée deux premiers tableaux45 ion est 
parachevée lorsque les lois du 30 octobre 1945 et du 30 octobre 1946 transférèrent aux 
organismes de sécurité sociale la responsabilité ariés victimes. 
 La protection sociale se caractérisait principalement par le choix sélectif de la 
population concernée ; par-delà 
contrat de travail dans une situation de subordination vis-à- ployeur et en 
constituant ainsi des indigents potentiels, étaient considérés comme plus particulièrement 
 
ouvrière46. 
 évolution des conceptions de la protection se manifeste surtout à la Libération, 
tion de la Sécurité sociale 
                                                             
43MORVAN  P., Droit de la protection sociale, coll. « Manuel », 5e édition, LexisNexis, Paris, 2011, p. 3. 
44AUBIN G., « La réforme sociale et la réparation des accidents du travail (1881-1898) », in Du droit du travail 
umanité : Etudes offertes à Ph.-j. Hesse, PUR, 2003, p. 17. 
45MORVAN  P., op. cit., p. 3. 






s certains pays étrangers (Social Security 
Act aux Etats-Unis en 1935, système de protection créé en Union soviétique en 1917 et 
renforcé en 1936-1938, loi néo-zélandaise de 1938) 
Beveridge de 1942 proposant, pour « libérer  
de la population des prestations uniformes couvrant les grands risques sociaux. Le projet de 
sécurité sociale, présenté par Michel Laroque à partir des travaux du Conseil national de la 
Résistance, ne cherche pas seulement à soustraire le travailleur 
du lendemain. Il soutient aussi un objectif plus ambitieux, indispensable à 
la Démocratie :  
47. 
 
 La modèle de Bismarck  à la fin du XIXe siècle, patrie de Marx 
chancelier Otto von Bismarck, en réponse aux attentes des o
, crée les premières 
assurances sociales48. A partir de 1874, à cause de la crise économique et dans un « message 
impérial » au Reichstage, Bismarc
49 ; il promulgue donc, 
entre 1883 et 1889, une série de lois instituant des assurances maladie, accidents du travail, 
invalidité et vieillesse. ctif de ce 
 
En 1911, un Code des assurances sociales les regroupe. 
est obligatoire, les cotisations sont proportionnelles aux salaires et partagées entre salariés 
et employeurs. Cette technique de couverture sociale est dite contributive ou assurantielle 
-à-
prestation et peut faire naître des droits dérivés au profit des membres de sa famille qui sont 
 associations coopératives » qui sont des 
institut
                                                             
47DURAND  P., La politique contemporaine de sécurité sociale, 2e édition, Dalloz, Paris, 2004, p. 120 ; 
DELBREL  Y., , coll. « Les Carrés »,Gualino, Lextenso Edition, Paris, 
2006, p. 125.  
48BAURIEDL V., «  », RISS, 1981, p. 439 ; PALIER B. et BONOLI  
G., « Entre Bismarck et Beveridge Crises de la sécurité sociale et politique (s) », RFSP, 1995, p. 668. 






nombre trop limité de salariés50. Néanmoins, les lois bismarckiennes posent l
système appelé à connaître un succès prodigieux en Europe et dans le monde. 
 
La modèle de Beveridge. En novembre 1942, le fameux rapport de la commission 
doctrine de la sécurité sociale  éradiquer la pauvreté, 
abri du besoin et de mettre fin aux dysfonctionnements et incohérences du système 
britannique de protection sociale. Beveridge a pour ambition de généraliser et de simplifier 
moyens de subsistance aux individus. 
Beveridge, qui exclut ainsi tout abject test of means (odieuse condition de ressources), 
que51 : 
1) Les personnes possédant de hauts revenus sont défavorisées ; mais Beveridge les 
 ; 
conduit à fixer un niveau très bas de prestations 
des besoins ; mais le Britannique ne veut que « glisser un plancher sous la société libérale », 
offrir un minimum social-non un substitut de rémunération-acquis en contrepartie du paiement 
de cotisations. 
Du poi
 ; les formalités 
doivent être simplifiées et accélérées ; un National Health Service (service national de 
 
En résumé, dans le système beveridgien, tous les citoyens doivent avoir le droit à une 
retraite (ou à un minimum) ; le droit aux prestations est déterminé de manière forfaitaire, et 
règle des 3U : unité (un seul système, une seule caisse), uniformité (les prestations doivent 
                                                             
50Id., p. 10. 








En France, avant 1945, les théoriciens français avaient été parmi les premiers à 
 obligatoire des risques sociaux ; il faut attendre les lois des 5 
et 30 avril 1928 pour que les première assurances sociales soient instituées et juillet 1930 
. Les personnes concernées par le dispositif sont les salariés 
ns sont financées par des cotisations 
Il est nettement marqué par la logique contributive, le non-paiement des cotisations 
entraînant la déchéance du droit aux prestations. Il est aussi étroitement dépendant du contrat 
de travail, le lien de subordination déterminant les bénéficiaires52. 
Ces assurances ont des caractéristiques très proches du système bismarckien 
un système assurantiel : sont protégés uniquement les salariés, sauf en ce qui concerne les 
ient acquis à toute la population ; son financement repose 
sur des cotisations assises sur les salaires et sa gestion libre car les mutuelles ne veulent pas 
lâcher le marché. Cependant, si   en place 
progressivement des caisses départementales chargées de gérer des risques. 
L ce du 4 octobre 1945 est le premier système de protection sociale basé sur 
la création de  la sécurité sociale. Elle répond aux lacunes et au caractère incomplet du système 
  
professionnelle ou limité à certains risques. Le Plan Français de Sécurité Sociale est 
constitué par plusieurs documents, sur le modèle du rapport Beveridge53 : les débats de 
provisoire, la présentation par Pierre Laroque54 qui est élaborée à 
                                                             
52BADEL M., op. cit., p. 13. 
53KERSCHEN  N., « le plan français de sécurité sociale de 1945 », RFSP, 
n°4, 1995, p. 570 ; KERSCHEN  N., « La doctrine du rapport Beveridge et le plan français de sécurité sociale 
de 1945. Unité, universalité, uniformité », Dr.ouv., 1995, p. 415. 





la suite des travaux du Conseil national de la Résistance55. Ce plan définit les finalités de la 
protection sociale et fait de la sécurité sociale son élément central. 
onnance-cadre du 4 octobre 1945 ; dans son article 
1er  « il est institué une organisation de sécurité sociale, destinée à 
garantir les travailleurs et leur famille contre les risques de toute nature susceptibles de 
réduire ou de supprimer leur capacité de gain, à couvrir les charges de maternité et les 
 ». Selon le Plan Français de Sécurité sociale, 
 la sécurité sociale repose sur quatre principes 
56.  
Selon Patrick Morvan, est un régime professionnel, géré par une pluralité de 
caisses 
compensation entre les régimes sera organisée par la loi du 24 décembre 1974. Financé par 
des cotisations sociales, il verse des prestations proportionnelles aux revenus, sous réserve 
 assurance 
maladie s prodigués 
57. 
Il faut constater que c
réalisée, toujours empêchée par la nature contributive du droit. Le lien étroit entre travail et 
assurance sociale induit une conception restrictive du risque social. Le risque est celui qui 
atteint le travailleur dans sa capacité de travail ou de gain et, par extension, celui qui affecte 
pauvreté comme un risque social qui est plutôt considéré comme le besoin ; ainsi, le risque 
                                                             
55  un plan complet de sécurité sociale visant 
s cas où ils seront incapables de se les procurer 
par le travail » et la volonté « 
véritable du lendemain » va conduire le législateur français à adopter une profonde réforme de la protection 
sociale. ; LAROQUE P., « 
le 23 mars 1945) », BHSS, n°13, 1985, p. 34. 
56
administrative. 
 ; BADEL M., op. cit., p. 15. 





 pas été retenu58. Selon Jean-Pierre Laborde, il semble que les risques du 
dans son intégrité ou sa capacité physique59. 
Concernant le  spécificités et les intérêts de certains 
ont permis le 
é inaccessible. 
Les lois du 19 avril 1946, du 22 mai 1946, du 13 septembre 1946 et celle du 22 août 
1946 constituent les manifestations les plus évidentes  La première et 
deuxième lois prévoyaient la généralisation des assurances sociales. Force est cependant 
60.Le troisième texte décide de 
 
1946 réalise la quasi-généralisation des prestations familiales dans le cadre du régime 
général. Ces textes resteront lettre morte. 
pour les travailleurs indépendants va sonner le glas du principe de la caisse unique. De 
même, le législateur va agréger au régime général des éléments de la population ne relevant 
, telle la population non active en 
mati
compromis politiques et les résistances de certaines catégories socioprofessionnelles ont 
rapidement eu raison des ambitions initiales. La redistribution du revenu national qui devait 
cette généralisation, limitée à une simple redistribution des salaires du secteur industriel et 
commercial61. 
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au travail ; RUEFF  J., « -chômage, cause de chômage permanent », Rev.éco.po., 1934, p. 211. 
59BADEL M., op. cit., p. 16. 
60LABORDE  J., Droit de la sécurité sociale, coll. «Thémis Droit Public», PUF, Paris, 2005, p. 52. 





Les opportunités  
Libération. Le développement du système français de Sécurité sociale devait nécessairement 
. 
Les t -guerre des deux chocs pétroliers ont permis 
un développement considérable des systèmes de protection sociale. Les Trente glorieuses 
des 
populations urbaines, immigrée et salariée, outre le baby-boom) et de progrès médical 
(entraînant la hausse des dépenses de santé). 
(perte de cotisations) et une augmentation des dépenses (notamment au travers de 
 ; la sécurité sociale est, en outre, utilisée comme un instrument 
 : préretraites, exonérations de charges 
sociales). La crise démographique résultant du vieillissement de la population - qui, 
fatalement, est de plus en plus à la retraite, malade, invalide ou dépendante  alourdit les 
charges des assurances sociales. Une crise de légitimité, enfin, est régulièrement nourrie par 
la thèse libérale selon laquelle les prélèvements sociaux (qui atteignent des sommets) 
62. 
En résumé, mis en place dans 
pratiquement tous les pays développés une sécurité sociale mais selon des objectifs 
différents  un mouvement particulièrement favorable 
à la protection sociale et à la sécurité sociale. En France, Pierre Laroque, les organisations 
syndicales, certains partis politiques vont être très attirés par ce nouveau système qui 
-
donnance du 4 octobre 1945 est publiée ; elle crée  
Français de Sécurité Sociale dans sa totalité, il 
reste un fondement sur lequel bâtir et améliorer  
 
                                                             





B :  Thaïlande 
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64Le groupe de Kanarassadorn était initié par des étudiants  et des militaires qui ont fait leurs études en Europe. 
Ils se sont  réunis la  première fois le 5 février 1926 à Paris, en France afin de planifier la révolution de 24 juin 
1932. 
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69TOSUWANJINDA  V., La loi sur la sécurité sociale , presses de Thammaniti, 
Bangkok, 1994, p. 11s. 












                                                             
71TOSUWANJINDA  V., op. cit., p. 11. 
72FONGLADDA  VICHIENCHOM  V., op. cit., p. 20. 














                                                             
74FONGLADDA  VICHIENCHOM  V., op. cit., p. 21s. 












 § 1  
 A partir de la révolution industrielle, de nouveaux risques sociaux sont apparus qui 
 à 
 
accès aux soins pour tous a des implications tout à la fois  sociales et économiques. 
 
A : L  
La révolution industrielle se manifeste en Angleterre dès la fin du XVIIIe siècle. Sans 
doute, l té marquée par des rythmes forts 
Pour autant, elle a suivi partout un processus assez comparable. La France est touchée dans 
la première moitié du siècle suivant, après la Révolution politique de 1789.  
tel le 
charbon 
 : la 
plupart viennent naturellement de la campagne, avec laquelle ils perdent progressivement 







intervenir pour assurer la sécurité individuelle et aussi sociale.  
La Sécurité sociale est instaurée pour répondre à ce défi. Elle tend à la couverture de 
risques sociaux. 
ologie du terme « risque 77 . Le « risque » 
apparaît au milieu du XVIe siècle. Il prend naissance au moment où se répand dans le monde 
 la fortune de mer », la « mauvaise fortune », -à-
dire les risques de naufrage ou de « bonne fortune » issue des activités commerciales78. Mais  le 
 : chaque personne 
 mais il demeure exposé 
aux risques de vieillesse et de décès. En réalité, le risque social est celui qui menace les 
hommes vivant en société -ci 
blics. Le qualificatif de risque social peut 
possible ou souhaitable intervention publique. Le risque social est donc marqué par la prise 
79.  
On peut constater que tous les risques inhérents à la vie en société  ou la vie sociale 





                                                             
76LABORDE  J., op. cit., p. 24. 
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78KESSLER  F., op. cit., p. 7. 
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supportent telles que les soins, la maternité, les charges de famille. Cette part est prévue dans 
-1, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale80.  
Le second critère réside dans la reconnaissance collective du caractère inacceptable de 
la situation qui frappe un nombre significatif de membres de la collectivité. 
Les types de risques sociaux peuvent être classifiés de plusieurs manières : la 
première repose sur  une perspective internationale. Ainsi, la convention n° 102 de 
 : la maladie, la 
 professionnelle, le 
chômage y ajoutent les charges familial
économique ou leurs traditions culturelles81. 
couvrent en 
malheureux 
du travail et le chômage heureux : la maternité, les charges de 
famille, seconde catégorie à laquelle, en définitive, on rattachera la retraite, sinon la 
vieillesse. On le constatera aisément, réserve faite des risques professionnels tels que les 
accidents du travail et le chômage, les risques ainsi énumérés sont inhérents à la condition 
humaine et affectent chacun indé intervention de la 
collectivité dans leur prise en charge qui leur confère, en définitive, le caractère de risques 
sociaux82. 
La dernière typologie prend en compte les impacts sur le revenu 83  : soit un 
accroissement de charges telles que médicales, familiales, etc ; soit une perte de revenus 
professionnels 
professionnelle (accidents du travail et maladies professionnelles) ou non (maladie-
maternité-invalidité-décès) 
(chômage). 
                                                             
80 -1, alinéa 2, CSS définit que « la sécurité sociale garantit les travailleur et leur famille contre les 
risques de toute nature susceptibles de réduire ou de supprimer leur capacité de gain 
charges de maternité et les charges de famille ». 
81HUTEAU  G., Sécurité sociale et politiques sociales, coll. « Concours Droit», 3e édition, Armand Colin, Paris, 
2001, p. 1. 
82PRETOT  X., Droit de la sécurité sociale, coll. «Mémentos », 13e édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 3s. 





rotection sociale et 
à cette question. 
garantir collectivement les individus de toutes conditions, contre un certain nombre de 
la société attache une importance particulière84. Les risques sociaux sont mutualisés par la 
Sécurité sociale au moyen de techniques particulières destinées à promouvoir la solidarité et 
la redistribution des revenus. 
Les principes essentiels de la Sécurité sociale sont au nombre de deux : la couverture 
des risques et des charges et le principe de solidarité.  
 
La couverture des risques et des charges -1, second alinéa affirme 
que « la sécurité sociale garantit les travailleurs et leur famille contre les risques de toute 
nature susceptibles de réduire ou de supprimer leur capacité de gain et les charges de 
famille ». 
La couverture des risques sociaux revient ainsi à garantir la sécurité économique des 
individus au moyen de prestations qui compensent, pour partie au moins, la réduction ou la 
isation des risques. Les 
prestations prennent la forme, le plus souvent, de versement de revenus de remplacement, 
services gratuits (il en va ainsi, par exemple, pour les soins dans les pays qui, tel le Royaume 
85. 
ticle L. 111-1, dans le troisième alinéa, 
CSS,  il dispose que « la sécurité sociale assure, pour toute autre personne et pour les 
membres de sa famille résidant sur le territoire français, la couverture des charges de 
maladie, de maternité et de paternité ainsi que des charges de famille 
partie tout au moins de la 
professionnelle86.  
                                                             
84HUTEAU  G., op. cit., p. 1. 
85PRETOT  X., op. cit., p. 3s. 






Le principe de solidarité87: 
conception particulière et exigeante du lien social qui existe dans le premier alinéa de 
-1, CSS : « 
la solidarité nationale ut système de 
fonction du revenu et non pas en fonction du risque ; de la sorte, les personnes à faibles 
revenus mais à risques élevés peuvent être aussi bien couvertes que les assurés à forts 
revenus et à faibles risques ; dès lors, du moins, que les personnes à faibles risques et à 
revenus élevés sont, elles aussi, obligées de cotiser.  
Quand bien même cette disposition ne découle pas de datrice du 4 
octobre 1945 mais de la loi du 2 janvier 1978, elle doit assurément être prise au sérieux. Nul 
 de sécurité sociale participe par 
-2, CSS. De surcroît, le nouvel article L. 111-2-1, CSS, issu de la loi relative 
 la 
Nation affirme son attachement au caractère universel, obligatoire et solidaire de 
 » et que « indépendamment de son âge et de son état de santé, chaque 
 protection 
 ». 
abilité, elle a même sans 
-
2-1 nouveau, CSS, énonce dans son dernier alinéa, que « chacun contribue, pour sa part, au 
bon usage des ressources consacrées par la Nat  ». 
 
B : Les considérations économiques 
En France, la part de la consommation médicale dans la consommation totale des 
ménages et dans le produit intérieur brut croît régulièrement. En moyenne, le taux 
                                                             





consommation médicale avoisine 6%88. Cette augmentation 
de ses citoyens.  
Dans les sociétés traditionnelles, la situation des individus est très étroitement 
déter
protection sociale, mais il existait le s ise et aussi, 
revanche changer profondément au XIXe siècle, aussi bien sur le terrain socio-économique 
que dans le domaine des mentalités89.  
Dès la première moitié du XVIIIe,  la révolution industrielle touche la France avant 
la révolution politique de 1789. Elle va profondément en modifier la physionomie, en créant 
de nouveaux risques et aussi en donnant aux risques traditionnels des conséquences sur la 
le 
problème de la couverture sociale ouvrière a été posé. La situation nouvelle du travailleur de 
de la concordance de ce revenu aux charges aussi bien individuelles que familiales que les 
 dépendance du travailleur 
 
acceptions étant tout à la fois distinctes et étroitement liées. 
nouveaux risques sociaux, notamment dans le domaine économique, la création du système 
de la Sécurité sociale a eu pour but de contrer les risques sociaux et é
point du vue économique et financier, 
traditionnels90. 
                                                             
88DREES, « Les comptes de la protection sociale en 2006 » (Eudes et résultats, novembre 2007, n°609) ; en 2007 
(Etudes et résultats, octobre 2008, n°667). « Les comptes nationaux de la santé » (Etudes et résultats, septembre 
2009, n°701). 
89LABORDE  J, op. cit.,  p. 24. 
90  publiques, le régime 






et des branches : les recettes et les dépenses 
afférentes à chaque régime (ou à chaque branche pour les régimes qui, tel le régime général, 
comportent plusieurs branches) sont effectuées séparément 
les régimes et le Trésor public et la Caisse des dépôts et consignations 
lieu, pour la gestion de la trésorerie, à la conclusion de conventions). 
tation des recettes : à chaque régime ou à chaque branche, 
 
retenu dans le droit des finances publiques, qui conduit à la non-affectation des recettes, 
dépenses.  
La distinction des gestions techniques et des gestions budgétaires : à la différence 
des collectivités publiques qui ne peuvent normalement poursuivre leurs dépenses que dans 
la limite des crédits inscrits à cette fin à leur budget (crédits limitatifs), la Sécurité sociale 
est tenue de verser les prestations à ceux de ses usagers qui remplissent les conditions à cette 
la Sécurité sociale, mais une simple gestion technique des recettes et des dépenses91.  
Toutefois, certains régimes et branches de la Sécurité sociale ont du faire évoluer 
leurs pratiques financières et comptables pour répondre à leurs problèmes financiers. Par 
appelés à procéder à des transfert
 
Du point de vue du droit économique communautaire, la Cour de justice des 
communautés européenne énonce que les organismes de protection sociale sont exclus de 
s exercent « des 
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 »92. Pour la CJUE93, 
 ; dès lors, « les organismes qui en sont chargés ne 
constituent pas des entreprises au sens des articles 85 et 86 du traité »94.   
Sur le plan financier, la sécurité sociale se heurte, depuis deux à trois décennies, à 
des difficultés qui mettent en cause son équilibre. Le déficit récurrent des systèmes de 
 
Les difficultés auxquelles la Sécurité sociale est confrontée découlent de 
des conditions dans lesquelles elle est appelée à se développer : 
démographie,  la 
se. Le recours à la médecine est en 
les dépenses de santé et de retraite ; en revanche, le nombre des actifs dont les cotisations 
demeurent la première source du financement des systèmes de Sécurité social, est réduit. 
 économique 
frappe les sociétés développées depuis trente ans accroît les dépenses des systèmes de 
Sécurité sociale et diminue leurs ressources car ils devraient indemniser du chômage, 
développer des pré-retraites et préparer pour le départ précoce en retraite.  
 , tels 
les gains de productivité, la reprise de la croissance économique ne se traduit plus par une 
conduisent à la réduction des coûts du travail et exercent ainsi leurs effets sur les capacités 
de financement des systèmes de Sécurité sociale95.  
 Les réponses à ces difficultés qui aboutissent à la remise en cause 
ont été recherchées de deux manières  elle-
même
                                                             
92 CJCE, 17 févr. 1993, aff.jointes C-159/91 et C-160/91, Poucet et Pistre, RD sanit. soc. 1993, 554, 
obs.Chenillet Ph. ; CJCE, 26 mars 1996, aff. C-238/94 Garcia, 705 obs. Laigre Ph., Dr. soc. 1996. 
93Avant le 1 décembre 2009, la Co
 
94 ORY  P., « 
familiales », Dr. soc, 1978, n° spéc, p. 14. 





 compensations financières entre 
régimes ont été instaurées progressivement. Ainsi, des régimes qui ont vu leur nombre de 
cotisants se réduire ont été maintenus alors même que les déséquilibres financiers étaient 
tels que ces régimes auraient dû disparaître96 . Les déséquilibres structurels de certains 
régimes sont ainsi masqués sous le vocable de « solidarité entre les régimes ». Des régimes, 
auxquels les catégories socioprofessionnelles sont très attachées, sont maintenus en vie 
grâce à des flux financiers de nature très différente entre régimes97.  
 Dans les articles L. 134-1 à L. 134-15, le Code de la sécurité sociale définit une série 
de compensations, soit bilatérales entre certains régimes spéciaux et le régime général, soit 
« généralisées our les trois 
risques maladie, accidents de travail et vieillesse. Seules les prestations familiales, dont la 
transferts financiers. Pourtant, le Code de la sécurité sociale ne comporte aucune disposition 
doit être compensé.  
Cependant -1 du Code de la sécurité sociale, relatif à la compensation 
généralisée, dispose seulement que « la compensation tend à remédier aux inégalités 
provenant des déséquilibres démographiques et des disparités de capacités contributives 
entre les régimes 
t
favorisés98.  
 Ensuite, en dehors de la sécurité sociale, des réformes portent sur des mesures 
soins, 
, est considérée comme le symbole de la réorientation de la 
protection sociale vers la lutte contre la seule pa
classes moyennes. Ils sont synonymes du changement des politiques sociales en politiques 
« fisco-financières 
                                                             
96 eut plus assurer depuis longtemps 
 : les cotisations exigées de chaque assuré (et de leurs 
 
97KESSLER  F., op. cit., p. 105. 





des dépenses publiques et de réduction des déficits budgétaires étatiques. Ceux-ci sont 
essentiellement au nombre de deux 
sociale, d 99. 
 
est le quotient familial défini à 
quotient familial est un élément 
essentiel de la politique familiale publique et consiste à diviser le revenu imposable du 
contribuable en un certain nombre de parts en fonction de sa situation de famille et du 
nombre de personnes qui sont à sa charge. Il tend 
fonction du revenu. 
 exonérations fiscales, parfois 
appelées « crédit  » (ce qui conduit à des confusions) permettent aux ménages ou 
aux entreprises de déduire de leur impôt sur le revenu une partie des dépenses réalisées à 
comportements des 
dû au ménage ou aux entreprises. A
la loi n°2006- es femmes et les 
hommes ; elle 
la garde des enfants des salariés. 
 
familles les plus défavorisées, celles qui ont atteint le seuil de pauvreté, ou aux chômeurs 
gatif (taxcredit -Unis dans les années 70 et 
en France pour la première fois par la loi n°2001-
100  les trappes à inactivité » des « peu 
qualifiés » : un individu, chômeur ou inactif, ne serait pas incité financièrement à prendre 
un emploi, parce que la rémunération à laquelle il pourrait prétendre serait à peine 
                                                             
99Ibid, p. 28s. 
100JORF n° 125 du 31 mai 2001 p. 8639 ; PERIVIER  H.., «  : pour qui, pourquoi ? », Dr. 





t inoccupé ; 
101. 
impôt -à- n minimum garanti, 
compléter les revenus perçus pour que soit atteint le minimum légal. 
 
de gérer et  risqu  
et la stabilité de la vie des citoyens.   
 




A :   actuels 
En théorie, il existe deux conceptions de la relation médicale : celle du paternalisme et 
 ; mais dans la période la plus récente, le paternalisme ne semble plus 
adéquat et la relation médecin-
malades. Cette conception alternative, qui exerce une grande attraction, fait elle-même 
-
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Le déb  établi autour de deux modèles : le 
modèle paternaliste et le modèle autonomiste, 
 
 
Le modèle paternaliste. Cela fait longtemps que la relation médicale dans le monde, 
et également en France, se fonde sur le modèle paternaliste. On estime que la maladie 
affaiblit le malade dans son physique comme dans sa conscience. Cette situation de 
vulnérabilité, de souffrance et de grande dépendance du patient permet de justifier le rôle 
-être au malade. 
morale du Bien : l
 : la fragilité et 
ui appelle les gestes 
donné au XXème siècle des philosophes comme H. Jonas en Allemagne ou E. Levinas en 
France102,   
le paradigme de la paternité 
ses parents. 
Le malade est considéré comme un être inférieur que le médecin entretient, protège 
concept de « privilège thérapeutique 
déontologie médicale (1947 et 1995)103. De plus, le malade est envisagé comme affaibli dans 
sa raison et sa volonté, considéré comme ne pouvant pas prendre de décision libre et éclairée. 
Le patient doit donc faire confiance à son médecin. Il ne peut pas discuter. Cela induit que 
e. Il 
ne peut pas être considéré comme une norme de référence de la décision du médecin, ou il 
                                                             
102RAMEIX  S., « Autonomie ou paternalisme », , coll. 
« Sciences Humaines en Médecine », Ellipses, Paris, 1997, p. 91. 
103 cise : 
« 
 » ; décret portant Code de déontologie 





relation médicale, caractéristique du modèle du paternalisme. La relatio
liberté104, il peut tout entreprendre pour le malade et sur le malade. La volonté du malade est 
subordonnée, entièrement soumise à la volonté du médecin. 
-même est devenue une science et la 
précision grandissante des diagnostics comme des pronostics, proportionnelle à sa 
t devenue 
plus efficace et, donc, plus agressive, plus invasive, plus dangereuse potentiellement, par 
des moyens chirurgicaux, dans les maladies chroniques et notamment la diversification des 
thérapeutiques qui fait accéder aux possibilités de choix105, il est donc nécessaire de 
demander le consentement du malade plus souvent.  
médicale mettent en question le paternalisme et appellent une relation 
moins dissymétrique. Le paternalisme ne semble plus adéquat et la relation médecin-malade 
grand  
 
Le modèle autonomiste. La première valeur du médecin dans le modèle 
 déontologique renvoie aux principes 
sont 
différentes mais qui ont tendance à se rapprocher : la conception anglo-saxonne et la 
conception continentale106.    
  
La conception anglo-saxonne -détermination. 
 
                                                             
104POIROT-MAZERES  I.,  Le droit médical, cours de droit de la santé, Toulouse, 2011, p. 12-13. 
105RAMEIX  S., op. cit., p. 91-92. 






des libertés individuelles. 
Thomas Hobbes (1588-1679), qui vécut la guerre civile anglaise, co
et, par conséquent, à cet état, tout est préférable. On ne saurait payer trop cher pour mettre 
-même 
volontairement que les hommes échangent leur liberté naturelle contre la paix et la sécurité, 
sé entre les sujets et un souverain107
un contrat collectif mais celui de chaque individu.  
John Locke (1632-1704), théologien, philosophe et médecin, élabore la conception 
classique de la démocratie moderne anglo-saxonne. P
Deuxième Traité du gouvernement civil (1690) 
est né « 
privilèges de la Loi de la nature ». Il définit, en prolongement, la société politique par le fait 
  « un juge compétent pour statuer sur tous les litiges et pour redresser les torts 
dont viendrait à souffrir un membre quelconque de la république »108. 
ité du médecin comme métaphore de la nation est 
devenue secondaire aux droits naturels du patient ou de son représentant. De plus, les juges 
-
politique et administrat -
détermination 
négociation avec autrui, puisque chacun a sa propre auto-détermination. Le fondement des 
                                                             
107FRANCOIS-WACHTER  D., « Repenser la confiance,  », Ethique, médecine et 
société, coll. « Espace éthique », Vuibert, Paris, 2007, p. 470. 





la résolution empruntera la voie du juge, la voie 
juridictionnelle ou la voie du contentieux.  
 
La conception continentale : -limitation. La 
conception continentale datant de la période des lumières est définie par les philosophes tels, 
Jean-Jacques Rousseau et Emmanuel Kant qui construisent les fondements de la 
 
 Jean-Jacques Rousseau (1712-1778), sera diamétralement opposé à la pensée de 
Thomas Hobbes. Du contrat social de Rousseau est souvent considéré comme le texte 
fondateur de la République française. La souveraineté appartient au peuple, et non à un 
monarque ou à 
la conception française de la volonté générale. Contrairement aux théories politiques anglo-
saxonnes, Rousseau ne pense pas la volonté générale comme la somme des volontés 
particulières - -à-dire, la volonté de tous-
commun : « -détruisent, reste 
pour somme des différences la volonté générale. »109. 
 Emmanuel Kant (1724-1804) 
-
sur la présence de la loi morale. Il voyait en elle le 
« principe suprême de la moralité » et plus essentiellement encore « 
toutes les lois morales et des devoirs conformes à ces lois 
devient chez eux une vague reconnaissance du « droit » du patient à agir conformément à 
ses valeurs et à ses croyances personnelles. Même si ces deux auteurs ne manquent pas de 
rendre hommage au kantisme, ils envisagent surtout la liberté de décision individuelle, qui 
as forcément à des motifs raisonnables110. 
 Pour Kant, «  : de toujours choisir de telle sorte 
que les maximes de notre choix soient comprises en même temps comme lois universelles 
dans ce même acte de vouloir111. » La volont
                                                             
109Ibid., p. 471. 
110CONSTANTINIDES  Y., «  », Ethique, médecine et société, coll. « Espace 
éthique », Vuibert, Paris, 2007, p. 94. 
111KANT  E., , coll. « Le Livre de Poche », trad. V. Delbos, Librairie 





 Newton de la morale », considère que tout un chacun 
peut en droit devenir autonome ; mais force est de constater que fort peu de personnes, même 
si elles ne sont pas diminuées par la maladie, peuvent réellement être à la hauteur de cette 
-ce que pour 
éprouver du respect pour cette autonomie idéale112.  
choses ou des êtres ceux qui su
s. Par exemple, la pierre suit la loi de la gravité ou 
  
extérieures, les normes de son comportement sont soumises aux contraintes de sa propre 
donc il doit se donner comme loi une règle qui peut aussi valoir pour les autres, une règle 
que les autres auraient pu aussi vouloir pour eux. 
niversalité et la rationalité. Dans cette 
 
  
ent que le suicide est une 
113.Cela suppose que certaines personnes ne peuvent pas 
être considérées comme autonome, ne peuvent pas donner leur consentement. Autres 
exemples : le refus de la transfusion sanguine, le refus de limenter ou le refus de soin des  
, « 
Kant », est couramment utilisée en médecine114.  
 
                                                             
112CONSTANTINIDES  Y., op. cit., p. 95. 
113KANT  E., op. cit., p. 96. Il ne saurait donc y avoir de « droit de mourir dans la dignité 
propre vie revient précisément à fouler aux pieds la dignité humaine. (voiribid., p. 106). 
114Cette conception marque véritablement toute  dans la tradition culturelle et philosophique française,  a 





 b : La transformation récente de la relation médicale  
Pour analyser la transformation de la relation médicale actuelle, il faut prendre en 
considération deux  aspects qui sont raisonnables et compatibles : celui de la relation 
médicale proprement  
 
Concernant la relation médicale  ; les 
un être passif ou mineur mais il est habilité à demander aux médecins de participer aux 
disparu ; elle figure encore, notamment dans la législation médicale française. La loi apporte 
des limites au consentement du patient, notamment en matière de vaccination ; certaines étant 
obligatoires, leur caractère contraignant est parfois contesté, au regard de la liberté de 
patient. Il existe également une obligation de traitement quand le médecin et le patient se 
voient imposer des injonctions de soin. Egalement, dans les cas des traitements pour 
u pour les 
mineurs et les majeurs sous tutelle, les professionnels de santé peuvent interférer avec le 
choix des parents lorsque ceux-ci refusent des soins alors que le traitement est indispensable. 
humain a été délégué au 
Celui-ci ne peut passer outre le consentement du patient sauf cas 
e à intégrité du corps 
humain, il doit non seulement recueillir le consentement du patient mais également invoquer 
une nécessité médicale. C
pénale. 
 
autonomistes extrêmes, ni une conc
pas être limité à un simple échange contractuel entre personnes légales parce que la relation 
quand le malade va consulter ; il souffre ; est exprimée une demande envers le médecin.  
Mais la relation médicale doit bien sûr garder une architecture libérale qui respecte le 
2, 






-médecin. Le temps 
révolu. La loi du 4 mars 2002 a en effet opéré un renversement complet de la perspective : 
roit du patient à être 
informé115
sont appelés le « modèle de la confiance justifiée »116. 
 
 Du point de vue juridique, pendant très longtemps, il était apparu suffisant de régler 
la où la 
médecine est devenue une technique sophistiquée, il est apparu nécessaire de rééquilibrer la 
relation médicale au profit des patients. onc pas hésité à 
recourir à des règles plus efficientes et efficaces du droit de la consommation. Les 
hypothèses où le juge utilise la notion de consommateur de soins pour assurer la protection 
plus efficiente au patient se multiplient.  Le droit de la consommation est applicable aux 
-1 du code de la consommation117. Ainsi les 
dispositions sanctionnant les refus de vente  médecins qui refusent des soins 
et qui ne peuvent valablement invoquer la clause de conscience.  
 
-8 du code de la santé publique118souligne que la médecine ne 
doit pas être pratiquée comme un commerce. La profession médicale se distingue de la 
profession commerçante ; elle ne poursuit pas uniquement le profit mais elle a devoir de 
119. 
                                                             
115FRANCOIS-WACHTER  D., op. cit., p. 474-475. 
116POIROT-MAZERES  I., op. cit., p. 20. 
117Art. L. 122-  il est interdit de refuser à un consommateur la vente 
d'un produit ou la prestation d'un service, sauf motif légitime, et de subordonner la vente d'un produit à l'achat 
d'une quantité imposée ou à l'achat concomitant d'un autre produit ou d'un autre service ainsi que de 
subordonner la prestation d'un service à celle d'un autre service ou à l'achat d'un produit dès lors que cette 
subordination constitue une pratique commerciale déloyale au sens de l'article L. 120-1.  
Cette disposition s'applique à toutes les activités visées au dernier alinéa de l'article L. 113-  »   
118Art. L. 4113-8 du code de la santé publique définit que « sauf les cas mentionnés aux articles L. 4211-3 et L. 
5125-2, est interdit le fait, pour les praticiens mentionnés au présent livre, de recevoir, sous quelque forme que ce 
soit, d'une façon directe ou indirecte, des intérêts ou ristournes proportionnels ou non au nombre des unités prescrites 
ou vendues, qu'il s'agisse de médicaments, d'appareils orthopédiques ou autres, de quelque nature qu'  » 
119
  « 
rencont  » , 





  ; en conséquence, la relation 
contractuelle tend à remplacer la relation de confiance qui est indispensable à la prise de 
décision médicale, notamment à la prise de décision partagée. Il y a une évolution entre la 
 prestataire de services, 
et le patient qui a tendance à devenir un simple consommateur de soins dans le cadre de la 
relation contractuelle de vente. 
 Au XIXe  demeurée un 




Dans ce nouveau cadre juridique, la faute qualifie un manquement imputable au praticien qui 
techniques 
intentionnel de commettre une infraction grave (
121.  
 Cette évolution porte en elle un risque de multiplication des contentieux, forcément 
un risque de dégradation les relations qui au départ étaient fondées sur la confiance et la foi. 
Des malades ont attente, 
comme on peut le constater en Amérique du Nord : en cas de 
individus, tous les problèmes sont réglés par la voie jurisprudentielle. La charge de soins est 
est très rare.  
 
 B   
 
 
                                                             
120   « arrêt Mercier » est un arrêt de la Cour de cassati
 consciencieux et conformes aux données de la 
science 
sinon de guérir le malade, du moins de lui délivrer des soins. (Cf. Cass. Civ. 20 mai 1936, D.P. 1936.1.88, conclusion 
Matter, rapport Josserand, note.) 
121LE COZ  P.,  «Information médicale et relation de soin », Ethique, médecine et société, coll. « Espace éthique », 





 a  médecin 
 Cela fait longtemps que les médecins soignent les malades seulement pour une raison 
de bienfaisance ; et 
malade ont longtemps été les reflets inversés des devoirs des médecins, tels que les 
définissaient directement la déontologie médicale et, indirectement, la jurisprudence par la 
sanction des manquements. Puis, on est passé de la tradition et de la jurisprudence aux textes, 
du reflet au sujet, et du malade au patient, par un accouchement progressif des règles. 
 
dans le code de déontologie médicale ; elles ont en partie été reprises par les législations 
sociales en 1928-1939 et 1970-1971. Cette dernière définissait une conception générale de 
la médecine française : la liberté de choix, la liberté de prescription. Puis, une deuxième 
série de règles résulte, depuis 1971, des conventions nationales conclues pour cinq ans entre 
urance maladie et un ou plusieurs 
syndicats représentatifs des médecins libéraux, ou des autres professions de santé. Ensuite, 
à partir de 1967, une série de lois bioéthiques ont été imposées tel que la loi n°67-1176 du 
26 décembre 1967 relative à la régulation des naissances ou la loi n°75-17 du 17 janvier 
-588 du 4 
-1 et s., CSP)122. 
De plus, la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la 
du patient est considéré selon deux axes : celui du patient en tant que personne, sujet de droit 
sanitaire.  
Les droits des malades dans la loi Kouchner reposent sur trois principes essentiels, qui 
ont une autorité constitutionnelle : la liberté individuelle, la sauvegarde de la dignité de la 
oit fondamental 
-1, CSP)123
                                                             
122TRUCHET  D., Droit de la santé publique, coll. « Mémentos », 7e édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 110 et 204. 





prévention, aux investigations comme aux soins, au droit privé comme au droit public. En outre, 
ces droits sont donc unifiés, à quelque élément du 
patients. 
Le droit aux soins, dans son valeur et son contenu, est conforme au préambule de la 
Constitution 27 octobre 1946, alinéa 11 qui énonce que « la nation garantit à tous, 
 ou aux vieux travailleurs la protection de la santé ».  Le 
Le  




-9 qui précise que 
« 
soins nécessaires » -6 du code pénal 
sur le délit de non- n de porter assistance 
ment le devoir de soigner sur le 
fondement de la bienfaisance, 
médical aux malade en péril. 
-3, CSP126, énoncent le principe de non-
discrimination : un professionnel de santé ne peut pas refuser de soigner un malade en raison 
son ethnie, son apparence etc.  
                                                             
124POIROT-MAZERES  I., op. cit., p. 22.  
125Art. L. 1110-1, CSP indique que « 
tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne. Les professionnels, les établissements et réseaux de santé, 
les organismes d'assurance maladie ou tous autres organismes participant à la prévention et aux soins, et les autorités 
sanitaires contribuent, avec les usagers, à développer la prévention, garantir l'égal accès de chaque personne aux 
soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible ». 
126Art. L. 1110-  discriminations dans 
l'accès à la prévention ou aux soins.  
Un professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne pour l'un des motifs visés au 
premier alinéa de l'article 225-1 du code pénal ou au motif qu'elle est bénéficiaire de la protection 
complémentaire ou du droit à l'aide prévus aux articles L. 861-1 et L. 863-1 du code de la sécurité sociale, ou 





Néanmoins, le médecin peut refuser légitimement des soins dans deux cas imposés. 
interruption volontaire de grossesse dans -8, CSP127. 
soins est possible (hors les cas d'urgence et ceux où il manquerait à ses devoirs d'humanité) par 
un médecin quand il refus ses 
compétence) ou personnelles. S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et 
transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles à la poursuite des soins 
(l -47 alinéa 2, CSP128).  
De surcroît, le principe de non-discrimination a été étendu aux discriminations en 
-3 du code pénal129 vise désormais les 
discriminations fondées sur la prise en compte des tests génétiques prédictifs ; il est interdit 
 pire  les 
130
, ne doivent pas prendre en compte les résultats. 
La santé des individus est essentielle au b  ; celle-ci 
ne peut être réellement garantie sans un égal accès aux soins effectif. Garantir un égal accès 
aux soins suppose en effet que le système de santé ne prenne pas en compte la situation de 
fortune pour accueillir les usagers. Pour les moins fortunés, la création de la couverture 
                                                             
127Art. L. 2212- jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de 
grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de 
praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues à l'article L. 2212-2 ». 
128Art. R. 4127-47, CSP indique que « Quelles que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit 
être assurée. 
Hors le cas d'urgence et celui où il manquerait à ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses 
soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. 
S'il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les 
informations utiles à la poursuite des soins ». 
129Art. 225-3 du code pénal indique que « les dispositions de l'article précédent ne sont pas applicables : 
1° Aux discriminations fondées sur l'état de santé, lorsqu'elles consistent en des opérations ayant pour objet la 
prévention et la couverture du risque décès, des risques portant atteinte à l'intégrité physique de la personne ou des 
risques d'incapacité de travail ou d'invalidité. Toutefois, ces discriminations sont punies des peines prévues à l'article 
précédent lorsqu'elles se fondent sur la prise en compte de tests génétiques prédictifs ayant pour objet une maladie 
qui n'est pas encore déclarée ou une prédisposition génétique à une maladie ou qu'elles se fondent sur la prise en 
compte des conséquences sur l'état de santé d'un prélèvement d'organe tel que défini à l'article L. 1231-1 du code de 
 ».  





maladie universelle (CMU) par la loi du 27 juillet 1999131 
ce droit : il est créé, pour les résidents de la France métropolitaine et des départements 
-mer, une couverture maladie universelle qui garantit à tous une prise en charge des 
-maladie, et aux personnes dont les revenus sont les plus 
132. Alors 
taient pas de soigner les 
 HPST » (21 juillet 2009) renforce 
 complétant -3, CSP133 sur la 
procédure de réclamation pour les malades refusées.   
Par ailleurs, le législateur précise que les soins doivent être de qualité : « toute 
-ci 
requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de bénéficier des thérapeutiques 
icales, lui faire courir de risques disproportionnés 
par rapport au bénéfice escompté -5, 1er al, CSP. 
à son malade des soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la 
-32, CSP. Et il doit exercer sa profession en évitant les thérapeutiques qui 
feraient courir au patient un risque injustifié, défini -40, CSP. 
 
b  
Plusieurs dispositions et principes généraux imposent à tous les établissements de santé, 
 
des dispositions spécifiques au sein des établissements assurant le service public mais il 
                                                             
131Loi n° 99- JO, 28 juillet, 1999, 
p. 11229. 
132BINET  J., Droit médical, Montchrestien, Paris, 2010, p. 76-77.  






apports essentiels de la loi du 4 Mars 2002. L -1 nouveau du code de la santé 
publique, issu de la loi du 4 mars 2002 et placé en début de ce code, en fait un principe 
légal134. Il affirme que tous les intervenants du système de santé ; professionnels, 
prévention ou de soins et autorités sanitaires, doivent y contribuer, par tous les moyens et au 
bén  droit fondamental » doit se traduire 
appropriés à son état de santé, la continuité des soins, la sécurité sanitaire.  
Cette obligation est puisque tant patient devrait être admis pour 
apporter au patient des prestations en lien avec sa santé telles 
135
1112- -2, CSP : les établissements assurant le service public peuvent 
 
public. e tous aux soins dispensés et, de fait, interdit toute 
discrimination entre les malades en ce qui concerne les soins. Ce principe de non-discrimination, 
-1 du code pénal, a été 
renforcé par la loi du 4 mars 2002 qui t 
1110-3. 
-  aucune personne ne peut faire 
 ». Les établissements de 
santé ne peuvent donc a priori 
en faisant abstraction de considérations économique et sociales136
ité qui impose aux personnels 
assurant le service public et aux établissements et structures concernés de traiter tous les 
usagers en faisant abstraction de leurs opinions et de leurs croyances. Ces personnels sont 
                                                             
134 rticle L. 1110-1, CSP affirme  à la base de toute législation concernant la santé et commun à 
toute disposition particulière en ce domaine ». 
135KRAJESKI  D., La responsabilité des établissements de santé privés, le cours du droit de la santé, Toulouse, 
2011, p. 4.  
136DUPONT  M., BERGOIGNAN-ESPER  C. et PAIRE  C., Droit hospitalier, coll. « Cours », 8ème édition, Dalloz, 





également tenus de ne pas faire état de leurs propres opinion ou 
leurs fonctions137.  
De plus, le plus important 
nationalité. Les établissements de santé ne peuvent pas se soustraire à cette obligation sauf 
en cas de refus du malade ou de blessé et ils doivent signer une décharge ou faire une 
attestation de refus de soins. 
 couverture 
maladie universelle 
assurer en pratique le bénéfice généralisé de ce droit. La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009, 
faisant suite au constat des difficultés rencontrées en pratique par des bénéficiaires de la 
sitions venant sanctionner le refus de soins par un 
établissement ou un professionnel de santé qui est -3, CSP et 
-1, C. pénal.  
Pour la continuité des soins, normalement, tous les malades ont le droit d
accueillis dans un établissement de santé, public ou privé. Si les établissements ne peuvent 
pas garantir la prise en charge, ils doivent les orienter vers un autre établissement. Ce 
ence des soins. Elle est 
assurée par le développement des réseaux de santé, par la coordination entre établissements 
et  particulièrement 
138, renforcée 
-1, CSP139.  
 De surcroît, un des droits fondamentaux des enfants est que ces derniers aient le droit 
 : une obligation peu évidente 
, sauf si la structure est habituée à héberger des enfants et surtout sur du 
long terme (article L.1110-7, CSP). 
 
                                                             
137Circulaire de DHOS n° 57 du 2 février 2005 relative à la laïcité dans les établissements de santé.  
138BINET  J., op. cit., p. 77.  
139Art. L. 6315-1, CSP indique que « la continuité des soins aux malades est assurée quelles que soient les 







moyens nécessaires aux aces de soins. Il faudra donc employer du personnel qualifié, 
compétent (en termes de dip  les matériels, les produits de 
santé appropriés et également coordonner les soins.  
L  donc une obligation singulière pour les 
établissements privés. Le refus de recevoir un patient relève des dispositions du code de la 
consommation tel que le refus de prestation de service140. En outre, les cliniques privées sont 
-8 alinéa 3 et 4, CSP141, de recevoir les 
pénales qui répriment le refus de prestation de service (article 30, Ord. du 1er déc. 1986 et 
article. L. 122-1, C. cons) 
 
 En définitive, trois situations peuvent seules autoriser un refus de soins au sein de 
 public et privé : des raisons professionnelles ou personnelles, dans les conditions 
restrictives de la loi et du code de déontologie médicale (art. R. 4127-47, CSP), encore que 
cette faculté semble peu compatible av
chargé du service public -
70, CSP) ; en vertu de la clause 
. 2212-8, CSP et dont peuvent se prévaloir aussi bien un médecin 
142. 
 Enfin, le droit aux soins de qualité en établissement de santé est explicite depuis 
du 24 avril 1996 dans -2, CSP143 ; il impose la 
qualité de la prise en charge des patients comme un objectif essentiel pour tout établissement 
de santé. 
 , -5, CSP  définit une obligation 
générale de moyens ; elle établit ce droit pour toute personne, compte tenu de son état de 
                                                             
140POIROT-MAZERES  I., op. cit., p. 30.  
141Art. L. 2212-
volontaires de grossesse soient pratiquées dans ses locaux. 
Toutefois ce refus ne peut être opposé par un établissement mentionné au 2° de l'article L. 6161-5 ou par un 
établissement ayant conclu un contrat de concession en application de l'article L. 6161-9 dans sa rédaction antérieure 
à la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires 
que si d'autres établissements sont en mesure de répondre aux besoins locaux ».  
142DUPONT  M., BERGOIGNAN-ESPER  C. et PAIRE  C., op. cit., p. 611. 
143Art. L. 1112-2, CSP  énonce que « la qualité de la prise en charge des patients est un objectif essentiel pour tout 





proportionnalité entre le bénéfice et le risque thérapeutiques, en précisant que les actes de 
faire courir au patient de « risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté ». Et 





































Chapitre II  
 



















































des principes fondateurs du droit  en France et en 
Thaïlande peut être conduite en deux parties : les principes constitutionnels de garantie de 
(section 2).  
 
 Section 1 : Les pr  
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B : La politique publique thaïlandaise pour la santé 
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§ 2 constitutions 
 
 
A : rançaise 
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 B : ffirmation par les différents articles de la Constitution thaïlandaise 
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 Section 2  
 
  
§ 1 : Les droits fondamentaux du patient 








A : Les deux grandes genres des droits fondamentaux français 
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57Ce principe introduit en droit positif par le Cons. Const. 27 juillet 1994, n°94-343/344 (GDCC, RDP1994.1647 ; 
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81Ce droit est défini dans les articles 41 et 42 de la Constitution de la Thaïlande (de 2007). 
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84BOONCHALERMVIPAK  S., Le droit et la précaution des médecins et des infirmières, 5e édition, presses 
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Directives) et le traitement palliatif (Palliative Care) », La médecine légale et le droit médical, presses de 
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91ONGPRAPUN  V., op. cit., p. 62. 
92Cass. Civ.1e, 20 mai 1936, Dr Nicolas c/ Époux Mercier, DP 1936. 1. 88, concl. MATTER, rapport 
JOSSERAND, note E. P., S. 1937. 1. 321, note BRETON, J.C.P. 1936, 1079, Gaz. Pal. 1936. 2. 41. 
93 -1, CSP prévoit que « I. - Hors le cas où leur responsabilité est encourue 
en raison d'un défaut d'un produit de santé, les professionnels de santé mentionnés à la quatrième partie du 
présent code, ainsi que tout établissement, service ou organisme dans lesquels sont réalisés des actes 
individuels de prévention, de diagnostic ou de soins ne sont responsables des conséquences dommageables 
d'actes de prévention, de diagnostic ou de soins qu'en cas de faute. 
Les établissements, services et organismes susmentionnés sont responsables des dommages résultant 
d'infections nosocomiales, sauf s'ils rapportent la preuve d'une cause étrangère ». 
94PRUTIPINYO  C., op. cit., p. 36. 
95BOONCHALERMVIPAK  S. op. cit., p. 161. 
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98LIMSATIT  P., « Le consentement aux soins des bénéficiaires des services sanitaires : la loi et la pratique en 
Thaïlande et pays étrangers », Le consentement de recevoir des services sanitaires et la compréhension liée à 












                                                             
99Article 8 de la loi sur la responsabilité civile extracontractuelle des personnels administratifs de 1996. 







§ 2 : Le  du patient 
 
 
























                                                             
101Art. L. 2212-
grossesse mais il doit informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui communiquer immédiatement le nom de 
praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues à l'article L. 2212-2 ». 
102DUPONT  M., BERGOIGNAN-ESPER  C. et PAIRE  C., Droit hospitalier, coll. « Cours », 8ème édition, Dalloz, 













                                                             
103Circulaire de DHOS n° 57 du 2 février 2005 relative à la laïcité dans les établissements de santé.  
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105TABUTEAU  D., Les Droit des malades et des usagers du système de santé, une législature plus tard, Actes du 
colloque organisé par la chaire Santé de Sciences Po, en partenariat avec le Collectif inter associatif sur la santé le 
1e mars 2007, Sciences po, Paris, 2007, p. 24.  
106 , p. 315.  



















                                                             
108CE 26 septembre 2005, AJDA, 2006, p. 308, note J. P. Markus, affirme que « les recommandations de bonnes 
pratiques ainsi définies, qui visent normalement à donner aux professionnels et établissements de santé des 
 
109Art. L 4133-1, CSP précise que « 
soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé. 
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113Cass. Crim., 19 décembre 1885, Watelet et Dallet, gérant du journal le Matin, c/ Min. publ. (S. 1886, 1, p. 347) 
affirme que « 
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116« Des politiques fondamentales  
 respecte pas. Elles sont un guide que chaque 


























                                                             
117ONGPRAPUN  V., op. cit., p. 52. 
118La couverture maladie universelle (CMU) est définie dans l'article 5 de la loi sur la sécurité de la santé 














                                                             
119
en 2010, indique que les thaïlandais connaissent plus  leur  et aux services sanitaires 
aravant. Actuellement, 99,27 pourcents de la population thaïlandaise (62,59 millions 
personnes) peuvent bénéficier du système de couverture maladie universelle (CMU) ; PRUTIPINYO  C., op. 
cit., p. 31. 
120Id., p. 30. 
121 onstitution de la Thaïlande (de 2007) prévoit que « le droit des 















                                                             
122ONGPRAPUN  V, op. cit., p. 52. 
123PRUTIPINYO  C., op. cit., p. 37. 



































































































































































                                                             




























































































































































                                                             




















    
 
                                                             
3   hospitalier, coll. « Cours », 
8ème  édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 17.  
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5Art. D. 1421-2, CSP. 
6Loi constitutionnelle du 22 février 1996 et les ordonnances du 24 avril 1996 ont institué des instruments 
désormais aux différents acteurs du système de santé résultent des lois de financement de la Sécurité sociale 
qui sont votées chaque année par le Parlement. 
7Loi n° 96-  



















                                                             
9Art. L. 1421-1 à L. 1421-3, CSP ; LAUDE  A., MATHIEU  B. et TABUTEAU  D., op. cit., p. 166.  
10 n et des statistiques (DREES).  









   
  
(1)  
(2)   
(3)  
 
 a réforme du ministère de la santé publique a été initiée le 9 juillet 2001, pour 
adapter et améliorer la structure exécutive du ministère. Cette structure a été influencée par les 
lois antérieures et la réforme du système gouvernemental14. Le but de la réforme était 
au  porté sur la qualité et la rapidité des soins. Ainsi, les 
                                                             
12
trois administrations centrales : un ministère de 
 
13Office des politiques et des stratégies du ministère de la santé, Le changement du rôle, des missions et la 
structure du ministère de la santé, Presses de Yutarin, 2002, p.11. 
14La réforme du système gouvernemental de la Thaïlande est au centre des préoccupations dès 1997 en raison 
de la crise économique, de la nouvelle constitution thaïlandaise de 





concrétise la décentralisation, des 
autorités sanitaires nationales vers les autorités administratives locales. Au niveau central, 
activités sanitaires. Au niveau décentralisé, des formations seront assurées afin de former le 








Ce pôle se compose du (1) département de médication 
 
                                                             
15Office des politiques et des stratégies du ministère de la santé, Le changement du rôle, des missions et la 






















cerne pas seulement le 














                                                             
16Office des politiques et des stratégies du ministère de la santé, La Santé Publique de Thaïlande 2001-2004, 
 
17Alors  pharmaceutiques et 






















                                                             
18Art L. 1413-1 et R. 1413-25 et s., CSP. 
19Directeur général de la santé (DGS). 
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22Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique.  
23DE FORGES  J., Le droit de la santé, coll. « Que sais-je ? », 7e édition, PUF, Paris, 2010, p. 63.  
24Art L. 1411-4, CSP.  
25LAUDE  A., MATHIEU  B. et TABUTEAU  D., op. cit., p. 188.  
26FANTINO B. et ROPERT  G., Le système de santé en France : diagnostic et propositions, DUNOD, Paris, 
p. 306.  











Le système thaïlandais de la santé est développé non pas seulement par le ministère 
consultatives en Thaïlande comprennent trois organisations principales : la commission 
sanitaire nationale, la commission nationale du développement économique et social et le 
conseil consultatif nation  
La commission sanitaire nationale : elle est créée le 19 mars 2007 par la loi sur la 
santé nationale, après plusieurs tentatives depuis 2003 pour modifier le système national de 
osée de 39 membres représentant différents 
domaines ion, soit le secteur académique et le professionnel, 
soit le secteur social31. 
 
pour quatre ans par le comité du recrutement de la commission sanitaire nationale parmi des 
pe
32. Les neuf membres restant sont 
                                                             
28Art. D. 1411-37, CSP. 
29LAUDE  A., MATHIEU  B. et TABUTEAU  D., op. cit., p. 187.  
30Art. L. 1411-3, CSP. 
31Art. 13 de la loi sur la santé nationale de  2007. 





nommés automatiquement en fonction de leurs compétences. On peut notamment citer le 
président du conseil 
national du droit humanitaire, le ministre de la santé. 
 Cette commission, par le biais de ses 39 membres, a pour rôle de rendre des avis et 
conseiller le gouvernement sur la politique et la stratégie sanitaire. Elle va contrôler et suivre 
les projets sanitaires et informer ceux qui ont donné leur avis et elle va également les divulguer 
n de la constitution sanitaire 
 
des politiques et des stratégies sanitaires33 par le biais de la participation de tous les secteurs 
sanitaires34. 
 
La commission nationale du développement économique et social 
mission principale est de promouvoir le développement économique et social, en élaborant 
 
La commission est créée dès le 15 février 1950 sous le nom de « conseil économique 
national ». Elle avait initialement pour mission de présenter des conseils ou des avis 
concernant les aspects économiques. En 1972, « le  conseil économique national » devient 
«  de la commission nationale du développement économique et sociale ». En plus 
de sa  désormais des affaires sociales afin de 
développer la politique économique et sociale.   
La commission nationale du développement économique et social est nommée en 
vertu de la loi du développement économique et social national de 1978 et elle est promue 
développement économique et social. Elle se compose de 15 membres35 : certains (9 membres) 
sont nommés par le gouvernement parmi des spécialistes économiques et sociales pour la durée 
de quatre ans. D
                                                             
33La commission sanitaire nationale en Thaïlande a une mission principale, comparable à celle du comité 
national de santé publique en France : 
suivre pour le développement des politiques et des stratégies sanitaires. 
34Art. 25 de la loi sur la santé nationale de 2007. 





compétences. Par exemple : le gouverneur de la Banque Nationale, le directeur du Bureau 
de Budget. 
La commission nationale du développement économique et social est évidemment 
social. En outre, elle peut donner ses avis et ses conseils relatifs au gouvernement concernant 
36. En conséquence, la planification sanitaire 
du ministère de la santé doit être déterminée selon la planification nationale du 
développement économique et social.  
Le ministère de la santé doit présenter également sa planification sanitaire et ses 
projets sanitaires à la commission nationale du développement économique et social. Cette 
commission rend des avis et donne des conseils37 qui sont grandement pris en considération 
dans le cadre du budget annuel gouvernemental38. 
La planification sanitaire actuelle poursuit les objectifs de la période précédente qui 
est basé sur « la philosophie de suffisance économique » développée par le Roi Phumipol. 
Toutefois, une innovation apparait selon le concept : « la bonne santé est le résultat de la 
bonne société ».  Cette i
psychique, social et spirituel de la population. 
La nouvelle planification mise en place lors de la période 2007-2011 tente de 
répondre à dix objectifs : assurer la gouvernance du système de la santé ; promouvoir la 
santé de la population ; être dans le prolongement de la tradition sanitaire ; créer un fort 
réseau de santé ; avoir des services sanitaires plus efficaces et des services médicaux 
qualifiés ; affirmer le  la protection 
sanitaire contre les épidémies; instaurer un choix entre la médecine traditionnelle et la 
médecine internationale 
aux plus démunis, aux handicapés et aux personnes âgées de notre société. 
 
 : il est créé le 14 janvier 
2000 par la loi sur le . Juridiquement, 
une organisation constitutionnelle indépendante, en matière de finance et Il se 
                                                             
36Art. 6 de la loi du développement économique et social national de 1978. 
37La commission nationale du développement économique et social en Thaïlande prend en charge la définition 
des objectifs pluriannuels de santé publique et également suit et évalue la réalisation des objectifs nationaux 
de santé publique tels que fixés tous les cinq ans. Cette mission est comparable à celle du Haut conseil de santé 
publique en France. 





compose de 99 membres39 qui sont des représentants de chaque domaine professionnel : le 
domaine économique, le domaine social, le domaine agricole.  
Il a pour mission de rendre des avis et de donner des conseils en matière économique, 
sociale et notamment dans le domaine de la santé publique au gouvernement. Le Conseil est 
également consulté en amont, pour la planification nationale du développement économique 
et sociale40.  
Le conseil consu
des constitutions thaïlandaises de 1997 et de 2007 qui prônaient une participation plus 
de la santé. Les membres du conseil vont mettre en exergue des problèmes économiques, 
sociaux et sanitaires, apparus dans divers domaines professionnels et vont proposer des 
solutions. Cette participation est une méthode efficace pour connaître les problèmes et 
trouver des solutions appropriées.    
 
   
 
Thaïlande. Il est significatif que la maîtrise de la santé appartienne de manière prépondérante 
 
 En Thaïlande, la gestion sanitaire locale est actuellement sous la conduite du 
ministère de la santé, même si le gouvernement procède actuellement à une nouvelle 
politique sanitaire et a amorcé un mouvement de décentralisation vers les collectivités 




 tamment celle de la 
schéma général de la France, et ensuite celui de la Thaïlande. 
                                                             
39  


















                                                             
41 -mer se composent de la Guadeloupe, de la Martinique, de la Guyane, de 
la Réunion qui sont créés en 1946 et constituent depuis 1982 des régions monodépartementales et de Mayotte 
-mer.  
















                                                             
43ROUAULT  M., Droit administratif, coll. « Mémentos LMD », 7e édition, GUALINO, Paris, 2011, p. 101s. 
44  
45  
46ROUAULT  M., op. cit., p. 101s. 
47VILLENEUVE  P., « Les compétences sanitaires des collectivités territoriales », RDSS, n° HS du 10 mars 













                                                             
48 -delà de cette énumération, dès lors 
orme des collectivités 
territoriales du 16 décembre 2010 prévoit une spécialisation des compétences des départements et des régions, 
qui ne bénéficieront plus de la clause générale de compétence à compter du 1er janvier 2015.Néanmoins, le 
département et la région pourront se saisir, par délibération spécialement moitié, de « 
départemental-ou régional   ».  
49ROUAULT  M., op. cit., p. 104. 











                                                             
51Au 1er janvier 2011, il y a 36 608 communes de la France, de dimension et de population très variables, sont 
administrées de la même manière, sauf Paris, Lyon et Marseille. 
52Le pouvoir commun de police générale et de police spéciale est la préservation de l'ordre public. Cela est 
 spécifique, par 
exemple la police des baignades ou celle des eaux stagnantes. 
53LEVOYER  L., « Nouvelle gouvernance de la santé: quelle place pour les collectivités locales ? », AJDA,  
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58Preeda  T., Le Passage de la décentralisation sanitaire, Presses de SahamitrePublishing, Bangkok, 2008, 
p. 10-12. 
59Office des politiques et des stratégies du ministère de la santé, La Santé Publique de Thaïlande 2005-2007, 
 p 414. 
60Art. 30 de la loi de décentralisation aux collectivités locales 1999. 
61Office des politiques et des stratégies du ministère de la santé, La Santé Publique de Thaïlande 2005-2007, 






les institutions de gestion sanitaire au niveau local en deux types 
 respectivement de 
la gestion sanitaire au niveau provincial et au niveau du district. De plus, la direction 
sanitaire au niveau local poursuit encore pour le moment une logique de déconcentration, 
 
 







                                                             
62Art. 118 de la loi HPST du 21 juillet 2009. 
63COUTY  E., KOUCHNER  C., LAUDE  A., TABUTEAU  D., La loi HPST : regards sur la réforme du 
système de santé, coll. « Droit & Santé nes, 2009, p. 311. 
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66Art. L. 1432-2, CSP. 
67Art. L. 1432-3, CSP. 
68Art. L. 1432-4, D. 1432s., CSP. 















                                                             
70Art. L. 1431-2, CSP. 
71CHAUVIN  F., «  », RDSS, n° spéc, 
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80MOQUET-ANGER  M., Droit hospitalier, LGDJ, Paris, 2010, p. 21. 


















                                                             
82Art L. 161-43, CSS.  
83Art L. 161-44, CSS.  
84Décret n° 2004-
et modifiant le code de la sécurité sociale (deuxième partie  



















                                                             
86Décret n° 2009-1088 du 2 septembre 2009 relatif aux commissions mentionnées aux articles R. 5212-7, CSP 
et L. 165-1, CSS.  
87Voir la décision n° 2010.10.036/MJ du 13 octobre 2010 du Collège de la Haute Autorité de Santé portant 
modification du règlement intérieur de la Commission certification des établissements de santé.  





















                                                             
89Les recommandations de bonnes pratiques sont définies selon la HAS comme « des propositions développées 
pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques 
Elles couvrent tout le champ de la santé.  
90Art. L. 1414-3-3, CSP.   
















                                                             
92Art. L. 161-38, CSS.   
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les professionnels de santé comme un salarié public ou privé, libéral. 
94Art. 59 de la loi HPST. 
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98 ité et de la qualité 
regroupées en 10 chapitres appelés référentiels : droits et information du patient ; dossier du patient ; 
des ressources 
prévention des risques ; vigilances sanitaires et sécurité transfusionnelle ; surveillance, prévention, contrôle du 
risque infectieux. 
99Le compte-rendu de certifi















                                                             
100 n de la qualification hospitalière a été instaurée le 19 mars 
1998 afin que des représentants des ordres professionnels, des organisations sanitaires administratives et des 
organisations sanitaires privées puissent participer ensemble à cette collaboration pour améliorer le système 
 
101
le 1 août 1997 jusqu'au 31 juillet 2000. 
102Art. 12 de la loi de  
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Ces institutions sont dédiées aux recherches sur la recherche sur le système, la 










Les institutions chargées de la recherche en matière sanitaire et médicale existent 
actuellement en France et également à la même manière en Thaïlande 
de la santé et de la recherche médicale (INSERM) en France 
système sanitaire en Thaïlande. La science et la technologie sanitaire sont en France à la 
charge du centre national de la recherche scientifique (CNRS). En Thaïlande, elles sont 
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développement de la thérapeutique de deux manières 
la recherche biomédicale, et ensuite les institutions concernant certaines maladies graves qui 
sont le sida et le cancer.   
 
  
Les institutions chargées de la recherche biomédicale existent actuellement en 
France et également de la même manière en Thaïlande : L'Agence de la biomédecine en 
des missions du centre national de 
transfusion sanguine de la Croix rouge thaïlandaise.  
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  Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité en Thaïlande. Le 
cancer, puis les maladies infectieuses194, viennent ensuite. Pour diminuer le taux de mortalité, 
plusieurs institutions médicales et sanitaires, pour la recherche et le développement 
nationale du cancer qui est chargée de lutter contre le cancer.  
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191Arrêté du 22 juin 2005 approuvant la convention constitutive du GIP. 
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  : concernant le 
, du ministère de la santé publique, 368,921 personnes sont 
atteintes du SIDA et 97, 694195en sont décédés. Grâce aux antiviraux, les statistiques sont 
en baisse. Les malades vivent plus longtemps et dans de meilleures conditions. 
 En Thaïlande, il y a environ 155 organisations publiques et privées qui sont chargées 
 
lutte contre le SIDA. Elle a été instaurée en 1995 par le groupe de travail relatif au SIDA 
afin de s
des prostitués196.  
Cette commission est une organisation non-gouvernementale, qui est chargée de 
promouvoir la collaboration entre les organisations privées, les autres organisations non- 
gouvernementales et les réseaux sanitaires, appartenant à la société civile. Elles travaillent 
ensemble pour trouver des solutions et promouvoir la prévention du SIDA.  
Cette commission a pour rôle principal de coopérer étroitement avec des organisations 
publics concernés, le gouvernement et des organisations internationales pour trouver des 
solutions pour lutter contre le SIDA et établir une coopération entre structures concernées 
afin de déterminer la politique nationale, des stratégies nationales et des guides de bonne 
pratique pour lutte contre le SIDA.  En outre, elle va participer à la prévention du SIDA et 
également améliorer la qualité de vie des personnes infectées.  Enfin, elle soutient les 
organisations et les réseaux sanitaires dans leurs actions, de manière à informer la population et 
la rendre plus alerte.  
 Dans le cadre de ces missions, la commission intervient en matière de soin et de 
commission, concernant le SIDA. 
 1. Première stratégie : le développement des compétences du personnel et de la 
collaboration entre les communautés.  
 2. Deuxième stratégie : la prévention, le traitement et la prise en charge des malades 
du SIDA 
 3. Troisième stratégie : la réforme sociale et politique. 
                                                             
195Le nombre de personnes atteintes du SIDA a été mis à jour le 31 août 2010 selon le rapport annuel 2010 de 
 





 4. Quatrième stratégie  
 
 La 
stratégies au niveau national et au niveau régional. Dans les régions, il existe quatre 
commissions au centre, au nord, au sud et au nord-est197. Les 
privée de lutte contre le SIDA du nord et du nord-est ont été instaurées en 1996 et se situent 
à Chiangmai et Surin. La commission du sud qui se situe à Pattaloong a été établie en 2000. 
 
  : le cancer est une maladie grave qui cause des 
Santé (OMS), datant de 1994,  l
mortalité dans le monde, ce qui correspond à plus de 6 millions de personnes. Toujours en 
9 millions de personnes so
plus de 11 millions de personnes qui décéderont du cancer, dont 7 millions dans les pays 
développés. Les cancers les plus répandus dans le monde sont le cancer du poumon, le 
cancer de , le cancer du sein, le cancer intestinal, le cancer du foie et le cancer du 
col de  
   
du cancer, 241 051 personnes sont atteintes de cancer, dont 121 986 hommes, pour 119 065 
cancer du poumon et enfin le cancer du rectum. Les femmes sont touchées par le cancer du 
198. 
 En Thaïlande, il existe plusieurs institutions concernant le cancer, mais la plus 
r le gouvernement. 
Le premier directeur était monsieur Somchai Sombunchalearn. Ce médecin, a proposé 
 
 
prévention, de diagnostic et de réhabilitation des malades du cancer. Il existe également des 
institutions du cancer au niveau régional. Sept centres sont opérationnels : à Lampang, Ubon 
                                                             
197Id., p. 3. 





Ratchathani, Udon Thani, Chon Buri, Lop Buri, Surat Thani et Mahavachiralungorn 
Thunyaburi. Ces centres coopèrent étroitement afin de développer la connaissance et la 
technologie médicale pour lutter contre le cancer, diffuser des informations à travers les 
réseaux, auprès des professionnels médicaux et la population. Ces institutions ont également 
199 
 
du cancer auprès de la population, diagnostiquer les personnes présentant  des signes 
anormaux200, surveiller les personnes à risque, par exemple celles qui sont atteintes 
vie. 
 Par ailleurs, chaque année en Thaïlande, le 10 décembre est un jour consacré à la 
lutte contre le cancer. Cette date, qui a été choisie par le ministère de la santé publique, 
correspond au jour où en 1968, le Roi Bhumiphol ution nationale 
du cancer. 
 
                                                             
199Institution du cancer national, La vision et les missions  [en ligne]. 
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Prestations servies par le régime général 
Risques Prestations servies Bénéficiaires Organismes 
gestionnaires 






Assurés du régime 




Invalidité Prestations en 
espèces 
Assurés du régime 
général 
 
Décès Prestations en 
espèces (capital 
décès) 
Ayants droit des 
assurés du régime 
général 
 
Accidents du travail 
et Maladies 
professionnelles 







Assurés du régime 










Assurés du régime 
général et ayants 
droit (rentes)  
Assurés volontaires  
Anciens salariés non 








Tous résidents sur le 
territoire national 




Source : CHAUCHARD  Jean-Pierre, Droit de la sécurité sociale, 5e édition, LGDJ, Paris, 
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Le système français de sécurité sociale 
 
 Maladie, maternité, invalidité et décès 
(salariés catégories particulières) 
Accidents du travail (salariés et assimilés) 
Assurance vieillesse (salariés et assimilés) 










Régimes spéciaux de salariés 
 
(tous les travailleurs indépendants) 
Assurance vieillesse des artisans 








décès               
(par profession) 
Assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL  CNBF) 
 Régime des salariés agricoles (tous risques) 
exploitants agricoles 
maternité des exploitants agricoles (AMEXA) 









complémentaires : retraite 
Régimes 
complémentaires : retraite 
Source : PRETOT  Xavier, Droit de la sécurité sociale, coll. «Mémentos », 13e édition, 
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Taux des cotisations du régime général (1e janvier 2013) 









PP PS (1) PP PP + PS 
20,95 13,10 0,75 5,40 1,60 + 0,10 
 
PP =  Part patronal    PS = Part salarial   
 
(1) Au 1er janvier 2012 dans les départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la 
Moselle, le taux de la cotisation salariale maladie supplémentaire passe de 1,60% à 
1,50%. 
Une cotisation "accidents du travail - maladie professionnelles" dont le taux et le 
montant varient en fonction de l'activité de l'entreprise et l'effectif employé est due. Ce 
taux est notifié chaque début d'année par les Carsat (ex cram). 
 
Source : Union de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d'allocations 
familiales, Taux des cotisations du régime général [en ligne]. Paris : 
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à la Sécurité sociale : la Contribution sociale généralisée (CSG) ; PELLET  R. et SKZRYERBAK  A., Leçons 














                                                             
116PETIT  F., op. cit., p. 148. 
117La loi  n° 93-936 du 22 juillet 1993 a créé un « Fonds de solidarité vieillesse » (FSV) qui a vocation à 
 « assurance vieillesse » des différents régimes de Sécurité sociale leurs dépenses 
de « solidarité » non contributives ; PELLET  R. et SKZRYERBAK  A., op. cit., p. 301. 
118ELBAUM  M., op. cit., p. 423. 














                                                             
120PETIT  F., op. cit., p. 149. 
121ELBAUM  M., op. cit., p. 423 ; PETIT  F., op. cit., p. 132 et 149. 
122Art. 245-7, CSS. 
123Art. 245-1, CSS. 
124Art. L. 5121-17, CSP et la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004. 
125Art. L. 245-5-1, CSS et la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 ; PETIT  F., op. cit., p. 132. 
126Revenu de solidarité active (RSA) est une prestation destinée à assurer à des personnes sans ressource ou 
disposant de faibles ressources, un niveau minimum de revenu variable selon la composition de leur foyer. 
127L'allocation aux adultes handicapés (AAH) vise à assurer un revenu d'existence aux personnes handicapées, 






Rapport à la Commission des comptes de la Sécurité sociale en 
Octobre 2012129, les recettes totales du régime général issues des cotisations affectées sont 
185,10 Md  (soit 81,3  pour la branche maladie), de la CSG est 82,76  (soit 63,10 
 ,25  (soit 25,59  pour la 
branche maladie). Tandis que les dépenses globales du régime général sont 330,5  (soit 
162  









                                                             
128ELBAUM  M., op. cit., p. 418. 
129Rapport à la Commission des comptes de la Sécurité sociale, op. cit., p. 30s. 
130Art. 21, 22 et 46 de la loi sur la sécurité sociale de 1990. 
131NA RANONG  A. et TRIEMVARAKUN  S., op. cit., p. 45. 














                                                             
133Art. 6 et 46 de la loi sur la sécurité sociale de 1990. 
134Office de la sécurité sociale, « La déclaration de la commission de la sécurité sociale sur la réduction du 
taux de la cotisation en 2013 », Journal de la sécurité sociale, vol. 18, n° 12, décembre 2012, p. 5. 
135Office de la sécurité sociale, Guide de l

















                                                             
137Art. 47 de la loi sur la sécurité sociale de 1990. 
138Art. 49 de la loi sur la sécurité sociale de 1990. 















                                                             























                                                             
141
de la Caisse de la sécurité sociale de 2006. 
142Office de la sécurité sociale, Le résultat de la gestion financière de la Caisse de la sécurité sociale du 30 
juin 2012 [en ligne]. Bangkok  : 2012 [ref. du 11/03/2013]. Disponible sur : 
http://www.sso.go.th/wpr/uploads/uploadImages/file/SSF-01%2012Q2_Thai.pdf, p. 3. 


















                                                             
144Ibid., p. 2. 




















                                                             



































































































organisations internationales ont affirmé et protégé pour tous les êtres humains. La France 
doit mettre en place des services p
population, et notamment, pour ceux qui sont pauvres, défavorisées ou qui vivent dans des 
campagnes ou des lieux éloignés.  
  
-à-dire, dans le cadre de la France celles 
qui ne sont pas couvertes par la Sécurité sociale française 
personnes qui ne sont pas couvertes par la Sécurité sociale thaïlandaise, ni par le système de 
ne peuvent pas être protégées par les systèmes de soins principaux se trouvent dans cette 
situation pour plusieurs raisons. Par exemple, dans le cas de la France, les gens qui sont 
pauvres ou au chômage ne peuvent accéder aux soins principaux ; en Thaïlande, ceux qui ne 
sont pas fonctionnaires ou agents publics ne peuvent être couverts par le système de 
fonctionnaires, de même que ceux qui ne travaillent pas dans 
le secteur industriel, commercial, ou de service, ne peuvent pas adhérer à la Sécurité sociale 
thaïlandaise.   
  supplémentaires 
ne prend pas en compte le statut ou les ressources financières du bénéficiaire. Cette 
distinction ne prend pas non plus en compte le nombre des bénéficiaires couverts dans 
e 
moyenne peuvent être couvertes par le système de soins supplémentaires, et ainsi plus de 70 
% de la population thaïlandaise est protégée par ce système. Cette couverture, dite 
x soins 



















































































































une couverture maladie à toutes les personnes, notamment les gens les plus démunis ou 
défavorisés. En Thaïlande, de 20 % à 40 % des bénéficiaires du système de soins 
supplémentaires sont des pauvres ou des personnes défavorisées 
vivent à la campagne ou dans des zones rurales isolées où les services médicaux et sanitaires 
sont indisponibles. Afin d
financière en France et en Thaïlande (section 2). 
 
Section 1 : La conc
soins supplémentaires 
supplémentaires en France et en Thaïlande. 
 
§ 1  
 : 
rité sociale et la santé publique dans le 
contexte français et aussi thaïlandais. 
 
A : La définition et les caractéristiques 
  
« assistance publique » qui a été utilisé. Actuellement, le législateur français fait la 
distinction entre «  » et «  
 « assistance sociale » qui est utilisé, plutôt que ceux «  » et « 
sociale ». Ainsi, ces deux dernières ne sont pas encore clairement définies dans la législation 





 a : La distinction claire entre «  » et «  » en France 
 ticle L. 111-1 du Code de l'action sociale 
et des familles (CASF) : « toute personne résidant en France bénéficie, si elle remplit les 
présent Code ociale cherche à «  » des personnes dans la 
société par la gestion et la collaboration de tous les systèmes de prévoyance, de solidarité 
nationale et de service public social. 
 de deux sens : un sens 
formes de prestations obligatoires prévues par la loi, destinées aux personnes identifiées 
comme se trouvant en situation de besoin, et prises en charge et financées par les collectivités 
publiques1. De plus, il existe deux écrivains politiques anglais qui ont donné la définition de 
t du XIXe siècle : une définition a contrario2. 
 Edmond Burke écrivait dans Thoughts on Scarcity (Pensées sur la pénurie) : « Nous 
a plu à la divine providence de leur refuser pendant quelque temps. Nous devons être assez 
lois de la nature, et par conséquent les lois de Dieu, que nous pourrons espérer atténuer le 
nous menace ». 
 Patrick Colquhoun, lui, écrivait dans Treatise on indigence (Traité sur ) : 
« 
cupations de sa 
vie. La pauvreté, par conséquent, est un des éléments les plus nécessaires et indispensables 
de la société, sans lequel les nations et communautés ne pourraient se maintenir en état de 
civilisation »3.  
                                                             
1ALFANDARI  E. et TOURETTE  F.,  Action et aide sociales, 5e édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 1. 
2DOUBLET  J. et LAVAU  G., La sécurité sociale, PUF, Paris, 1961, p. 2.  
3HARDY  J. et LHUILLIER  J., , coll. « Action sociales », 16e édition, ESF, Paris, 





 Du point de vue ciale désigne un ensemble de services 
administratifs appelés à exercer un contrôle, voire des activités de gestion directes, avec des 
contentieux particulier4. 
 On peut consta
constitue un droit pour tous à une vie humaine digne et au respect nécessaire des droits de 
notamment 5 afin de répondre à une situation 
 es tiennent de 
la loi elle-
administrative »6
France : (1) disposant de ressources insuffisantes et don
une convention avec la France7.  
budgétaire ; la  action sociale 
interministérielle 
et des famil
et a un sens restreint8
-ci est le « noyau dur des 
 » (Michel Borgetto)9.  
Dans un sens « global 
se dans 
cette action sociale globalisante. Dans un sens « restreint 
                                                             
4ALFANDARI  E. et TOURETTE  F., op. cit., p. 1.  
5
inscrites au budget départements ; HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 13. 
6COMITI  V. et DESSAINT  L., , ESF, Paris, 2002, p. 
308 et HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 13. 
7GRANDGUILLOT  D., t de la Sécurité sociale 2012, coll. « Carrés », 11e édition, Gualino, 
Paris, 2012, p. 123. 
8ALFANDARI  E. et TOURETTE  F., op. cit., p. 2.  






soit complémentaires, visant, en général, les mêmes catégories de personnes (personnes 
âgées, personnes handicapées, etc.), mais attribuées selon des critères beaucoup plus 
souples10
te de nouvelles réponses aux besoins avant 
que lesdites réponses soient souvent dans un deuxième temps institutionnalisées par voie 
et la Sécurité sociale11. 
To
une logique de solidarité sociale et est une réponse institutionnelle, une obligation pour la 
collectivité à une situation  
 exclusivement des services publics, mais elle se 
veut facultative. Elle se matérialise ainsi par des actions souvent collectives agissant sur le 
lien social entre les individus afin de rendre possible une certaine organisation sociale de la 
12 et, au final, la paix civile qui 
chances13 ervient logiquement à titre secondaire par des interventions 
diversifiées  : aides directes (par ex. : prêts et avances), 
équipements et services collectifs (par ex. : crèches, foyers-restaurant, maisons de retraite), 
act
14.  
et au département car depuis 1
affirme que «  »15 alors 
même que le département est 
                                                             
10ALFANDARI  E. et TOURETTE  F., op. cit., p. 2. 
11HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 35. 
12Art. L. 116-1, CASF.  
13AUBIN  E., op. cit., p. 23. 
14PRETOT  X., Droit de la sécurité sociale, coll. «Mémentos », 13e édition, Dalloz, Paris, 2011, p. 212.  





concerne le nombre des intervenants publics et privés afin 
ité sociale 
et de mutualité sociale agricole développent-ils sur leurs propres fonds une action sanitaire 
et sociale (branche maladie) ou une action sociale (branches vieillesse et famille)16. 
 constitutionnelles (tel 
instruments internationaux et européens (la Charte sociale européenne garantit, par exemple, 





 : une personne ne peut recourir, en principe, aux 
besoins en usant de ses propres ressources ou de ses droits aux prestations contributives 
(sécurité sociale, régimes complémentaires, etc.) ou en sollicitant ses proches tenus à son 
 
 : ce droit est rattaché à la personne de besoin qui ne 
du droit18, la notion de bes 19 
objectivement, faire face et deviendrait un « laissé-pour-compte » qui ne pourrait plus se 
nourrir, 
au nom du principe de solidarité. 
-automatique -à-dire des personnes doivent prouver un 
ion des administrations des collectivités 
                                                             
16PRETOT  X., op. cit., p. 212.  
17Id., p. 214; HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 34 et AUBIN  E., op. cit., p. 37. 
18MOUTOUH  H., « La notion de besoin et le droit », Inform. Soc., n° 86, 2000, p. 40.  





individus qui peuvent faire appel devant des instances juridictionnelles des décisions de rejet 
 
la protection sociale, i
pas totalement du droit de la protection sociale dans la mesure où celui-ci a pour objet de 
couvrir des assurés contre des risques sociaux. Selon Francis Kessler, « le noyau dur de la 
 »20. 
 les inégalités et de recréer 
un lien social entre les individus en appliquant des dispositifs et des normes juridiques 
supplémentaire du FSV21 
ation de solidarité spécifique et RSA), des personnes âgées 
22 alors que 23 relève de la Sécurité sociale) 
ainsi que des personnes handicapées dans le cadre de la prestation de compensation du 
rattachée à la fin des années 1950 à la protection sociale24 alors que la prise en charge des 
sociale25.  
 
 b : La différence de terminologie et de catégorie en Thaïlande 
  assistance sociale 
« aide sociale » et « action sociale ». Ces deux dernières ne sont pas encore définies 
clairement pa
                                                             
20KESSLER  F., Droit de la protection sociale, coll. « Précis », 3e édition, PUF, Paris, 2000, p. 4. 
21Fonds de Solidarité Vieillesse (FSV)  
22Allocation personnalisée d'autonomie (APA) 
23Allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) 
24Le décret n° 59-100 du 7 janvier 1959 précise, dans son article 1er  exercer une action sociale 
té, la sécurité, 
 ».  





thaïlandaise est vraiment variée et concerne plusieurs organismes fournissant des services 
vités de 
«  
uverture médicale peuvent être soignés 
de la Constitution.  
on de mettre en place, mais qui sont prises en considération comme des 
dont le but est de fournir des services médicaux aux gens dans des villes éloignées, ainsi que 
la création des associations publiques ou privées afin de donner des aides et de protéger des 
femmes et des enfants défavorisés qui sont victimes de la violence issue de la société ou de 
leur famille, etc.  Par ailleurs, des nombreuses lois relatives 
votées, mais elles ne sont pas encore codifiées, contrairement à la France qui dispose depuis 
 
 à celle de tous 
les pays. Ainsi, elle a pour but de promouvoir le développement social, de soutenir et 
ration de la société est défini afin 
de résoudre des problèmes sociaux, tels que le problème médical et sanitaire, le problème 
 
 risques dommageables aux individus, aux familles, aux 
significativement des connaissances approfondies à la fois internationale et nationale, y 





que la compréhension des causes de chaque problème conduira à trouver la solution 
appropriée pour les défavorisés dans chaque communauté26.   
 En ce qui concerne la définition de «  »
la Constitution qui en dispose, mais il existe évidemment une garantie des droits 
 
Constitution, comme la politique fondamentale que tous les gouvernements doivent 
respecter et poursuivre.    
 
sistance sociale, mais cette définition était toujours dans le cadre 
travailleurs sociaux de Thaïlande avait organisé une réunion des travailleurs sociaux venant 
du s
suivant, le 22 septembre 2010, cette association a présenté la conclusion définitive sur la 
27, ainsi ;  
  « 
social et du changement social à travers le renforcement des capacités de l'individu, de la 
la sagesse, la gestion des ressources sociales et les compétences des habitants. Cela a pour 
but de la protection, la prévention, le traitement et la réadaptation physique, mentale, sociale 
et intellectuelle des habitants dans la société. Dans le cadre de l'adhésion à l'éthique 
professionnelle, des travailleurs sociaux respectent la valeur professionnelle, la valeur de 
démunis à vivre tranquillement et indépendamment dans la société »28. 
 r quatre caractéristiques principales29 : 
                                                             
26WASIKASIN W., WASINAROM S. et NONTHAPUTTAMADUL K., La connaissance générale de la 
sat, Bangkok, 2007, p. 14. 
27Association des travailleurs sociaux de la Thaïlande, « Le document sur la révision de la définition de 
 en Thaïlande », août-septembre 2010, Bangkok, 2013.   
28AONOPAS  S., ssistance sociale en 2010 [en ligne]. Bangkok 
Mise à jour : 26 avril 2011 [ref. du 21/03/2013]. Disponible sur : http://swhcu.net/km/mk-articles/sw-km/186-
new-sw-meaning53.html 
29AOICHAI  P., «  », esses thaïlandaises, 12e volume, 





s'aider eux-mêmes. Ainsi, la pratique des travailleurs sociaux thaïlandais est-
démunis sous divers aspects ; la s
collaboration de la gestion des ressources sociales dans chaque territoire,  
-automatique, 
à savoir les pers
 
 
de plusieurs champs académiques afin 
la situation de besoins des démunis. Des travailleurs sociaux intègrent donc des 
connaissances interdisciplinaires ainsi que des connaissances locales ; la coutume, la 
la qualité de vie des démunis.  
 fessionnels ou des 
e 3 de la loi sur la profession de 
 : « 
de résoudre des problèmes individuels, familiaux et communautaires, y compris afin que des 
 ». En 
t dotée juridiquement de la personnalité morale. 
  
des hommes, correspondant à la croyance bouddhisme thaïlandaise. Cela ressemble à la 
dans des pays occidentaux correspondant à la conception de 






et de la justice sociale qui aide et protège les démunis et les défavorisés dans la société afin 
de réaliser la justice sociale.  
 -être sont définis évidemment dans la 
Constitution et peuvent être divisés en cinq domaines : 
(1) Le droit des enfants et des jeunes : chaque enfant et jeune possède le droit au 
suivi et au développement du potentiel physique, mental et intellectuel dans 
approprié en tenant compte essentiellement de la participation des enfants et des jeunes30. 
De plus, ils ont le droit de recevoir la protection contre des actes violents et injustes dans 
leur famille et la société31
32.     
(2) Le droit des femmes et des membres de la famille : ce droit est prévu afin de 
protéger des femmes et des membres de la famille contre des actes violents et injustices 
33.  
yant pas un revenu 
suffisant 
34.  
(4) Le droit des handicapés et des personnes invalides : ce droit prévu pour leur 
-être et des assistances 
35.   
(5) Le droit des pauvres et des indigents 
sanitaires appropriés sans paiement36.       
 
B  
aux soins supplémentaires, il faut 
préalablement préciser les termes et les concepts, ainsi que les différences et la relation entre 
                                                             
30  
31  
32 e 52 de la Constitution.  
33  
34Art. 53 de la Constitution.  
35Art. 54 de la Constitution.  





et la santé publique.  
 
a : La relation étroite entre les trois secteurs en France 




1.  la sécurité sociale 
représente des droits que les gens ont toujours  
La Sécurité sociale repose sur une logique assurancielle, élaborée dans le cadre de la 
démocratie sociale ou du paritarisme, qui couvre des assurés contre des risques sociaux. Elle 
est le noyau de la protection sociale et a été créée 
Alger. Au début, le législateur français prévoyait la généralisation de la couverture des 
unique, contre les risques d
la République française le 4 octobre 1945. Pourtant, en réalité, la Sécurité sociale ne permet 
pas de couvrir la totalité des risques sociaux : certains en sont exclus ou sont pris en charge 
partiellement, comme le risque chômage et le risque dépendance. De plus, des mutuelles, 
37.  
La Sécurité sociale est un droit objectif pour les assurés sociaux cotisants. Il existe 
un accès automatique aux prestations de la Sécurité sociale, dans un régime obligatoire ou 
e décès, des prestations 
                                                             





familles et la retraite) sont réalisés. Ainsi, un assuré qui engage des frais de soins sera 
remboursé de tout ou en partie de ceux-
ses propres ressources38.  
basée sur des contributions financières versées sous forme de cotisations prélevées sur les 
salaires ; la logique de solidarité est alors bien présente puisque les prestations offertes aux 
retraite39.  
publique par le décret du 29 n
comme des actions les congrégations religieuses, et les actions charitables des associations 
 
  » 
résident en France et quelles que soient les modalités de leur résidence (en situation 
grandissante de leur autonomie (personnes âgées) ou de compenser toutes les conséquences de 
leur handicap (personnes handicapées)40
ectivité publique 
41.  
Toutefois, certaines prestations de la protection sociale « modernes » comme le RMI 
(1989), la CMU (2000), APA (2002) et PCH (2006)42, mélangent ensemble les 
constater que la Sécurité sociale repose à la fois sur le système assuranciel (cotisation) et sur 
                                                             
38HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 33.  
39Id., p. 35.  
40AUBIN  E., op. cit., p. 22.  
41HARDY  J. et LHUILLIER  J., op. cit., p. 33.  
42Le revenu minimum d'insertion (RMI), la couverture maladie universelle (CMU), la Allocation personnalisée 





la solidarité (prestation) dans le but de couvrir les risques de la vie des hommes au travail. 
situation de besoin.   
 
2. 43 
 est vraiment proche et étroite. 
les premiers débiteurs du systè
44 les soins destinés 
aux pauvres, aux défavorisés, aux indigents et aux handicapés. De plus, historiquement, les 
établissements publics hospitaliers comportaient un caractère communal. Cependant la 
res 
juridiques des établissements publics rejoint aussi  
Ensuite, en 1970, la loi hospitalière a été votée dans le but de renforcer la 
spécialisation et la technicité médicale des établissements hospitaliers. En conséquence, les 
services sociaux ont été rejetés au sein des établissements hospitaliers par la fermeture des 
ement de dons et legs comme 
 
Actuellement, il existe une tendance au rapprochement entre le secteur social, 
sanitaire et médico-social. Cela se traduit par la promulgation de plusieurs lois. A partir de 
la loi du 30 juin 1975, on a entrepris une coordination des interventions sociales et médico-
sociales. Surtout, la loi de 1986 a rapproché les établissements sociaux et les établissements 
-sociaux par des établis
selon la circulaire, de « permettre les rapprochements nécessaires entre le secteur sanitaire 
                                                             
43ALFANDARI  E. et TOURETTE  F., op. cit., p. 155-156. 
44ROCHAIX  M., , 





et le secteur social et médico-
 rapportent ». Enfin,  la loi Hôpital, patients, santé 
et territoires de 2009 (la loi HPST) a innové avec la création des agences régionales de santé 
-social. De 
mpose une logique de « coopération, de réseau ». Il conviendrait désormais 
de « socialiser » le sanitaire et « sanitariser » le social45.  
fois des aspects distincts et des aspects semblables. Ainsi, la santé publique a pour but de 
fonctionne pour aider des personnes ayant des difficultés sociales et pour répondre à des 
besoins soci
ainsi des acteurs.  
Les actions46 et les buts47 des deux systèmes sont souvent proches. Les deux ont des liens 
étroits, des influences réciproques et de nécessaires connexions à établir. Ainsi, certaines 
prestations sociales sont liées à la santé des personnes (couverture maladie universelle, aides 
aux personnes handicapées, aides aux personnes dépendantes48). De plus, des 
rapprochements entre les deux systèmes se traduisent par le financement qui vient de 
-maladie, en tant que « le meilleur fournisseur de fonds »49, par la connexion 
entre les deux services administratifs, en ce qui concerne les professionnels et les 
établissements50.  
concrètement par de nombreuses lois qui sont votées dans le but de prendre en charge des 
ux soins et de promouvoir la coopération entre les deux 
systèmes. La loi du 29 juillet 199851 
2005, le Conseil économique et social avait souligné la nécessité de réconcilier « la tradition 
                                                             
45TABUTEAU  D., « Santé et devoirs sociaux », RDSS, 2009, p. 42. 
46ROCHE  F., «  », Vie sociale, n°1, 2007, p. 82. 
47On pense ici à la nouvelle vision de la santé, tournée vers le bien être des individus. 
48MOURIER  L. et CARILLON-COUVREUR  M., «  », RLCT, 
2007, p. 12 
49TABUTEAU  D., « Solidarité et santé », Dr. Soc., 2007, p. 136. 
50ALFANDARI  E., « La loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale », RDSS, 2004, p. 
756 ; LAFORE  R., « Le secteur médico-social et la santé publique », RDSS, 2008, p. 439. 
51Les établissements de santé publics et privés doivent accueillir toute personne, de jour comme de nuit, 
requérant leurs services. Pour les plus dém





humaniste  approche techniciste de la médecine moderne »52. Les 
coopérations sont de plus en plus exigées. Sur ce point, la circulaire du 3 octobre 2008 
prévoit que les établissements de santé autorisés au titre des soins de suite et de réadaptation 
doivent développer des coopérations, notamment avec les structures médico-sociales. Par 
ailleurs, une circulaire du 23 octobre 2008 cherche à assurer non seulement la permanence 
-sociale.  
sociale par certains aspects. Ainsi, les médecins doivent logiquement soigner tous les 
malades sans discrimination se doit 
actuellement des débats sociaux liés à la prise en charge des bénéficiaires de la couverture 
 
sociale. Ainsi, dans le domaine sanitaire, on se concentre désormais sur la politique de la 
prévention plus que celle du traitement, en raison de formation et de rémunération, etc53. En 
handicapés, doivent trouver quelques mesures de prévention. Par ailleurs, la source 
On a « médicalisé 
personnes handicapé
les nouvelles responsabilités financières des collectivités territoriales ont mis la lumière sur 
 
Enfin, les agences régionales de santé (ARS) ont été créées par la loi Hôpital, 
patients, santé et territoires de 2009 (la loi HPST). Elles sont désormais des acteurs 
principaux pour gérer et organiser la santé publique au niveau territorial. Leur objectif 
principal est de coordonner le secteur s
usagers des ruptures dans les prises en charge. Il y a un parcours à construire, mêlant le 
secteur sanitaire et le secteur médico-social, une coordination des équipes à rechercher, et 
une cohérence des financements à trouver. 
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b : La relation étroite entre les trois secteurs en Thaïlande 
lation étroite 
et il est difficile de les distinguer clairement pour certains aspects. Dans le contexte 
compte dans « la santé de la société » par des politiques et des projets gouvernementaux. Il 
 
 
1. stance sociale et la sécurité sociale 
fférences entre les deux systèmes, qui concernent les 
le partage des risques sociaux entre les salariés ou des personnes ayant un revenu. Ce 
cotisations viennent de trois partis  ; elles sont 
versées à la Caisse de la sécurité sociale, en contrepartie de la couverture de sept risques 
sociaux 
et le chômage.   
 en Thaïlande a commencé en 1952, mais 
-là, le Département du travail a installé 
ou de maladies issus du travail. Cette initiative est considérée comme la première étape de 
la Sécurité sociale en Thaïlande qui assure la sécurité et la stabilité de la vie aux travailleurs. 
 
sécurité sociale de 1990 et placé sous le Ministère du travail et de la protection sociale depuis 
le 23 septembre 1993. La Sécurité sociale est fondée sur cinq principes fondamentaux : 
es cotisations 
à la Caisse de la sécurité sociale. Cela repose sur le principe assuranciel.    
2. Etre assuré par la sécurité sociale est obligatoire, en particulier pour les salariés 
du secteur industriel, commercial et du service. Désormais les travailleurs indépendants 





contrairement à la France. Le fonds de cette caisse est géré dans deux 
 
4. Le droit à recevoir la prestation ne correspond pas à la somme de la cotisation qui 
a été versée à la Caisse de la sécurité sociale, sauf pour la prestation de retraite. Ce droit 
repose sur le principe de la solidarité.  
 
On peut constater que la Sécurité sociale est destinée à garantir la stabilité de la vie 
a perte, en partie ou 
      
 Les principes et les modalités de la Sécurité sociale sont différents par rapport à ceux 
ce qui est destiné à aider les indigents, les démunis et les personnes 
défavorisées, tels que des enfants, des personnes âgées, des handicapés, des pauvres. De 
f
 celle de la sécurité 
catégorie des personnes défavorisées dans la société54, ainsi  1es enfants et les jeunes : il 
er 
 ; 
-ci sont prises en 
charge par le Ministère du développement social et de la sécurité humaine. Il en est de même, 
depuis 2
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prestation de retraite 
six cents bahts par mois.  
tionne conformément à 
handicapées de 1991, qui est destinée à aider et fournir des services sociaux aux personnes 
t, la loi sur la promotion et le 
développement de la qualité de vie des personnes handicapées de 2007, qui a pour but 
s peuvent bénéficier de deux autres aides 
 
enregistrés auprès du Ministère du développement social et de la sécurité humaine, et (2) 
 
deux mille bahts et qui ne peut être renouvelée que deux fois.  
 
 
de est similaire à 
celle de la France. Ainsi, ces deux systèmes ont un lien étroit, des influences et des effets  
médicale et sanitaire gratuite destinée aux enfants, aux handicapés, aux personnes âgées et 
aux démunis. Cette assistance médicale était diffusée au début dans les temples et par des 
médicale a été étendue concrètement par 
la ville de « Phetchaburi ». Cet hôpital a été créé et géré par un groupe missionnaire chrétien 
qui était entré en Thaïlande pour diffuser la croyance chrétienne en aidant des indigents et 
des pauvres da
 
dans la capitale du pays (Bangkok), e
soigner des malades et fournir 
des services sociaux et sanitaires aux personnes défavorisées. Ce projet a débuté le 22 mars 





étroite. Ainsi, dans le cadre académique social et sanitaire thaïlandais, on parle souvent de 
« la santé de la société ». Ce terme désigne « une société dont des membres peuvent habiter 
ensemble en harmonie. Il y a un équilibre de vie entre les humains qui vivent ensemble dans 
 ». Alors, le terme 
de « la santé » signifie « e, mental, social et spirituel. Ces facteurs 
se correspondent et sont liés entre eux »55. On peut donc constater que « la santé de la 
société » est le domaine qui prend en compte tous les aspects sociaux afin de développer la 
société et la santé publique de façon unitaire. Par exemple, dans le cadre du développement 
développement qui voudrait la collaboration entre tous les secteurs sociaux. Cela conduirait 
enfin à un développement durable.    
On peut tenir compte de certains projets actuels du gouvernement qui sont le résultat 
du concept de « la santé de la société ». Ces projets metten
 ; à savoir, 
auparavant équipes médicales et des équipes sociales ont travaillé séparément mais 




but la prévention des problèmes sociaux qui affecteront sur la santé, et aussi des projets de 
la prévention des problèmes de santé liés aux questions sociales. Par exemple, le projet 
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le projet de surveiller la contraception des jeunes filles ayant moins de quinze ans, etc57.      
Les politiques et les projets gouvernementaux mentionnés ci-dessus auront une 
les habitants peuvent avoir une stabilité de vie. En conséquence, le vivre ensemble dans la 
société sera harmonieux et pacifique. Lorsque les gens ne stressent pas, ils peuvent donc 
travailler me, 
etc. Il faut noter que lorsque des gens sont en bonne santé, cela a des effets positifs sur la 
stabilité de la société et du pays. 
Enfin, la présence du médico-
montre la collaboration entre la sant  Le médico-social », 
dans le contexte thaïlandais, désigne « 
médicaux selon le type 
une équipe médicale et les établissements sanitaires concernés »58. Ces tâches sont mises en 
 un travailleur du médico-social e 
nécessaire de la coordination entre une équipe de soin, les établissements sanitaires 
concernés et les patients. Récemment, des travailleurs du médico-social se sont réunis et ont 
 
de médico-social thaïlandais : ATMST ». Son symbole est un cercle vert avec un homme, 
     
 
§ 2 : volution et  
La couverture maladie universelle (CMU) existe dans le système de santé en France 
et en Thaïlande depuis plus de dix ans. Le but de la création de la CMU en France est 
similaire à celui de la Thaïlande 
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CMU vise à assurer le  qui est fondé dans la Constitution française 
et également thaïlandaise, pour tous des citoyens. 
 
A  
La création de la couverture maladie universelle (CMU) a été instaurée en France 
deux ans avant celle de Thaïlande. Ainsi, la CMU est créée en France en 2000 et en 
Thaïlande en 2002 après la grande réforme du système thaïlandais de la santé. 
 
a : n France 
La Couverture maladie universelle (CMU) qui est un régime d'accès aux soins 
supplémentaire, a été créé en France en 2000. Avant sa création, il existait un seul recours 
d'accès aux soins supplémentaires qui était une aide médicale départementale (AMD) pour 
praticiens utilisaient ce système car ses conditions étaient très restrictives. La CMU a donc 
engendrées par l'ancien système59. 
La réforme du code de la famille et de l'aide sociale intégrée à la loi CMU du 27 
juillet 1999 comporte désormais un titre III bis qui supprime implicitement l'aide médicale 
départementale (AMD)60 en ne conservant que l'aide médicale de l'Etat (AME)61. Autrement 
prévention et la lutte contre les exclusions en venant compléter les dispositions déjà adoptées 
par la loi d'orientation du 29 juillet 199862
couverture maladie universelle (CMU)63 a appartenu au gouvernement de Lionel  Jospin 
(1997-2002). L'un des principaux rapporteurs de cette loi a été Jean-Claude Boulard, député 
du département de la Sarthe à l'époque ; il a remis un rapport à Lionel Jospin sur 
l'instauration d'une couverture maladie universelle en septembre 1998. Le 27 juillet 1999 la 
CMU de base et la CMU complémentaire (CMU-C) ont été votées définitivement par 
l'Assemblée Nationale. La publication progressive des textes réglementaires de la CMU 
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étalée pendant le mois de décembre 1999 ; le 15 décembre 1999, les premières 
inscriptions sont arrivées64. 
assurés personnels affiliés à la CMU de base ont vu leurs droits transférés automatiquement 
 Maladie), selon la décision 
ministérielle au 30 juin 200165. 
La loi de la CMU est entrée en vigueur le 1 janvier 2000. Cette loi vise à généraliser 
de manière effective la protection sociale et à permettre à tous les citoyens d'accéder aux 
soins. L'article  une couverture maladie 
universelle qui garantit à tous une prise en charge des soins par un régime d'assurance 
maladie, et aux personnes dont les revenus sont les plus faibles le droit à une protection 
complémentaire et à la dispense d'avance de frais »66. Autrement dit, la CMU de base a pour 
objectif de garantir tous les remboursements de la Sécurité sociale. Tandis que la CMU 
complémentaire (CMU-C) devait offrir aux plus modestes une complémentaire santé 
grat
droits existants, et non d'en instituer de nouveaux, en levant les obstacles juridiques et 
financiers qui empêchent les plus démunis d'avoir une consommation médicale conforme à 
leurs besoins de soins67. 
Cette garantie de la CMU s'exerce par l'affiliation des intéressés et le rattachement 
de leurs ayants droit à un (ou plusieurs) régimes obligatoires de la sécurité sociale. La CMU 
n'est pas seulement destinée aux exclus. Elle concerne en tout six millions de personnes et 
touche non plus seulement les plus exclus, les chômeurs, les titulaires de minima sociaux, 
mais aussi les commerçants, les artisans, les retraités qui ont les revenus les plus faibles68. 
Au début de la création de CMU, en juillet 2000, 4,3 millions de personnes 
bénéficiaient de la CMU-C en France métropolitaine ; l'année suivante (le 1 janvier 2001) 
la CMU-C a été étendue à 4,7 millions de personnes, ensuite il y avait 4,17 millions au 31 
                                                             
64Eco-Santé France, Historique de la Couverture Maladie Universelle [en ligne]. Paris  : 
30 mars 2012 [ref. du 13/04/2013]. Disponible sur : http://www.ecosante.fr/FRANFRA/582.html 
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décembre 2008 et elle couvre actuellement (2013) 4,3 millions de personnes. Ces chiffres 
présentent la continuité de la couverture maladie des populations par la CMU-C qui remplace 
-C permet à environ 10 % des 
Français 
entièrement gratuits. Toutefois, la CMU-C est soumise à des conditions de ressources,  
contrairement à la CMU de base qui couvre actuellement (2013) près de 1,7 million de 
personnes69. 
répond aux 
-1, CSP. Ainsi, cet article vise à ce 
disponibles au bénéfice de toute personne » afin de garantir « l'égal accès de chaque 
personne aux soins nécessités par son état et assurer la continuité des soins et la meilleure 
sécurité sanitaire possible »70. 
Les dépenses de santé engagées au titre de ces nouvelles dispositions (CMU) sont 
assumées par une structure dénommée « Fonds de financement de la protection 
complémentaire de la couverture universelle du risque maladie (Fonds CMU) », constituée 
sous la forme d'un établissement public national à caractère administratif. Ce fonds est 
financé par une contribution des organismes complémentaires et par une dotation budgétaire 
de l'État destinée à assurer l'équilibre comptable71. 
rise économique, tandis que certains 
de nombreuses études. En effet, une enquête de Médecins du monde de 2006 indique que 
14 % des médecins déclaraient alors refuser de recevoir des patients de la CMU.  Une  autre 
et dentistes installés à Paris refusent de recevoir des bénéficiaires de la CMU 
être obligés de leur appliquer les tarifs de base de 
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la Sécurité sociale. Cette étude est réalisée par un testing 
dentistes, médecins généralistes et spécialistes. Cette enquête confirme la persistance de 
pratiques de discrimination envers les plus démunis72. De plus, un testing de 2009 expose 
que 22 % des spécialistes de secteur 2 (secteur à honoraires libres) refuseraient les assurés 
en CMU. L'expérience a consisté à demander par téléphone un rendez-vous auprès de 466 
spécialistes de secteur 2, en précisant bénéficier de la couverture maladie universelle 
complémentaire (CMU-C). Le taux de refus était nul chez les pneumologues et a atteint 41 
% chez les psychiatres. Les médecins de secteur 1 (tarif de la Sécurité sociale, dont la quasi-
totalité des généralistes) n'ont pas été testés73. 
Enfin, en 2008, la ministre de la santé, Roselyne Bachelot, a annoncé des mesures 
visant à obliger les praticiens à respecter la loi74. De fait, depuis la loi HPST du 21 juillet 
2009, toute discrimination envers les patients en CMU est interdite. 
 
b : La CMU ïlandais de la santé 
Le grand changement dans le système de la santé en Thaïlande intervient avec la 
Thaksin Chinawat (2001-2006). Le but 
habitants. 
Avant la réforme du sy
 : la Sécurité sociale, le système de santé 
médicale Medical Welfare Scheme (MWS). Ces quatre régimes avaient des principes, des 
objectifs, des caractéristiques, des ressources financières et des bénéficiaires différents. 
Ainsi, la Sécurité sociale était destinée à la couverture des salariés ; le système de santé 
couverture de ces assurés  comprenait deux modèles 
 ; (1) l'assurance sanitaire privée (une contribution volontaire des risques, la 
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prime couvrant principalement les mieux lotis75) et (2) la carte sanitaire gouvernementale 
Government Health Card Scheme  (HCS) (une alternative volontaire pour les personnes non 
assurées, par exemple des travailleurs ruraux du secteur informel qui ne sont pas éligibles 
pour le régime à faible revenu, les travailleurs indépendants et les employés des petites 
entreprises de moins de dix salariés qui ne sont pas éligibles au régime de la Sécurité 
Medical Welfare Scheme fournissait des soins 
médicaux gratuits pour les indigents, par exemple les pauvres, les personnes âgées et les 
enfants jusqu'à l'école secondaire et les handicapés. Elle s'étendait également aux moines, 
aux dirigeants communautaires, aux bénévoles de la santé et  leurs familles. 
différents entraînant des variations en termes de régimes d'avantages sociaux, de méthodes 
de paiement des fournisseurs, de sources de financement, de niveau de subvention du 
gouvernement, d'efficacité et de qualité des soins. Néanmoins, en 1996, 30 % de la 
population était encore non assurée76. En outre, la politique de tarification des médicaments 
et des services médicaux dans des établissements publics de santé a été créée dans les 
systèmes de santé thaïlandais en 1945. Un mécanisme d'exemption informelle pour les 
L'exemption informelle a progressivement évolué vers un régime mean-testing scheme basé 
sur le revenu des ménages. Une carte de faible revenu a été publiée tous les trois ans depuis 
1981 pour les ménages vivant en dessous du seuil de pauvreté. 
En ce qui concerne la situation de la 
avant 2002, l'enquête sur la santé et le bien-être menée par l'Office des Statistiques 
Nationales a montré l'augmentation de la couverture d'assurance de 33,5 % en 1991 à 60 % 
couverture pour les enfants de moins de douze ans et les 
personnes âgées, les chiffres des assurés s'élevaient à 63,2 % en 1991 et 69,9 % en 199977. 
personnes âgées et aux enfants de moins de douze ans. Cela représentait 71 % de 
-1995. 
-1998). En 
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raison des campagnes à la télévision, par la publicité et à la radio, elles se sont étendues sur 
des campagnes de promotion des ventes. Cela a ouvert la voie à la couverture maladie 
universelle. Pendant la crise économique de 1997, la demande de cartes sanitaires a 
augmenté de manière significative parmi les non-assurés qui ne pouvaient pas se permettre 
de payer les soins de santé avec leurs économies et les travailleurs mis à pied de la sécurité 
sociale qui ont également perdu la protection sociale. 
Selon une enquête sur la santé en province du Ministère de la santé publique78 en 
aucune couverture sociale. De plus, 28% des ménages les plus pauvres (revenu mensuel 
inférieur à 2 
dû bénéficier79. 
Parmi les 16 659 personnes non assurées, 80 % des chefs de ménages avaient un 
diplôme d'études primaires, seulement 13 % étaient des chefs diplômés.  De plus, parmi 
l'occupation des chefs de ménage non assurés, les agriculteurs ont pris la plus grande part 
des non-assurés. Les fonctionnaires étaient les moins nombreux à ne pas être assurés (5 %), 
tandis que les chauffeurs et les commerçants représentaient la plus forte proportion de 
personnes non assurées (44 %). 
Les non-assurés devaient payer toutes les factures médicales dans leur intégralité 
dans les hôpitaux publics et privés. Dans des hôpitaux publics, un mécanisme d'exemption 
par le biais des travailleurs sociaux étaient disponibles pour des personnes incapables de 
payer. Le patient non assuré touchant une facture de 7 622 bahts par admission pouvait 
affecter la sécurité financière des ménages. Ce montant de facture médical représente 18,6 
% du revenu annuel des ménages. Il faisait face à des factures médicales par l'emprunt de 
l'intérieur ou l'extérieur du réseau familial et pouvait facilement tomber dans le piège du 
surendettement80. 
 en Thaïlande, avant 
la réforme de 2002, sont relatives à une fragmentation, une duplication et une couverture 
. En effet, le manque de directives et de résultats ne 
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tels que la croissance des dépenses de la santé qui est plus rapide que la croissance du PIB 
(même lors de la récession économique81). De plus, on constate que les soins primaires sont 
longue et les services peu satisfaisants. 
subvention fiscale inéquitable aux habitants, favorisant le système de la santé destiné aux 
 était le principal 
problème82 ; cela est du à la variation saisonnière et la difficulté de l'évaluation du revenu. 
 
Afin de résoudre ce problème sanitaire, le Ministère des Finances et le Ministère de 
place un cadre réglementaire, une amélioration de la responsabilisation, la décentralisation 
de la gestion des fonds, ce qui rendait le budget plus transparent et équitable, et  renforçait 
base du nombre de bénéficiaires inscrits, pondéré par des facteurs tenant aux besoins de 
santé. Une prime de réassurance de 2,5 % du budget a été déduite par le Ministère de la santé 
publique, et a été destinée à payer pour les soins et les services ayant un coût élevé83. 
Ensuite, en 2002, la réforme du système  mise 
Thaksin Chinawat   . Après avoir emporté 
les élections nationales le 6 janvier 2001, il instaurait une nouvelle politique sanitaire 
concernant le changement du 
organisé le projet sanitaire appelé « trente bahts, pouvoir accéder aux soins », ce qui 
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permettait à la popula  bahts par traitement84. Toutefois, 
pour les plus démunis, le Ministère de la santé publique a mis en place la gratuité des soins 
in, 
la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002, qui est la loi assurant le droit à la santé 
aux populations, fut votée et entra en vigueur le 19 novembre 200585. 
p
n'avait pas accès aux soins. Ainsi, le gouvernement peut désormais assurer l'accès aux soins 
de 92,5 pour cents des habitants86. Ceci apparaît en conformité avec la Constitution 
tous les citoyens thaïlandais87. 
Malgré le changement du gouvernement thaïlandais en février 2005, et la succession 
du gouvernement de Premier Ministre Apisit, puis du Premier Ministre Yingluk, le système 
existe trois catégorie
gouvernement88
La deuxième est le système de la santé destinée aux fonctionnaires et agents publics sous la 
responsabilité du Département du Contrôleur Général. Et la troisième et dernière est la 
citoyens aux soins par la 
CMU, seulement payer trente bahts de la participation, en présentant  une carte sanitaire. 
Medical Welfare Scheme  qui 
exist
des soins médicaux gratuits pour les indigents, comme par exemple les personnes démunies, 
les personnes âgées, les enfants et ou encore les personnes handicapées. Il faut noter que la 
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CMU couvre également les non assurés des autres catégories, même si ces habitants ne sont 
pas des indigents. 74,2 % des habitants sont protégés par la CMU. 
Après la réforme de 2002 ainsi que le changement du gouvernement thaïlandais, 
particulièrement en février 2005, sous le gouvernement du Premier Ministre Apisit 
t sanitaire 
sanitaire gouvernemental positif. En particulier, 25 % des bénéficiaires sont des travailleurs 
ayant un faible revenu. Ainsi, grâce à cette réforme, des patients peuvent accéder aux soins 
gratuitement par le biais de la Couverture maladie universelle. La plupart des citoyens ont 
autres schémas. 
De plus, on peut remarquer que des patients protégés par la CMU (des travailleurs 
aux faibles revenus) sont les plus malades, soit 26 %. Alors que des travailleurs aux revenus 
élevés représentent 15 % des malades. De plus, 72 % des travailleurs aux faibles revenus 
ont été soignés dans des hôpitaux ou unités sanitaires communaux qui se trouvent dans la 
campagne. En raison de leurs difficultés financières, les campagnards ne peuvent pas 
accéder aux hôpitaux régionaux ou universitaires qui se situent souvent dans les grandes 
villes. Ils vont donc en priorité se diriger dans des petits hôpitaux ou unités sanitaires de 
proximité. Alors que les travailleurs aux revenus les plus élevés, se dirigent plus facilement 
vers des hôpitaux privés. 
es nationales de 2004, il est confirmé 
abouti à la réduction des inégalités économiques entre des pauvres et des riches. Le 
rs les hôpitaux ou unités sanitaires communaux 
accès aux soins89. 
 
 








ose de trois régimes 
principaux 
quasi 
gratuitement des soins pour des citoyens thaïlandais. Grâce à ce régime, 95 % de la 
population thaïlandaise peut accéder aux soins, notamment les pauvres qui habitent dans des 
lieux éloignés.  
 
 a : Les trois régimes de la CMU française : CMU de base, CMU-C et ACS 
 -641 du 27 juillet 1999 p
maladie universelle prévoit que le Gouvernement présente tous les deux ans au Parlement 
un rapport d'évaluation de l'application de la loi. En cours actuellement, le cinquième rapport 
 la Couverture maladie universelle (CMU) a été 
confié au directeur de la sécurité sociale, remis au gouvernement en novembre 2011, et rendu 
public le 5 mars 2012. 
 Selon le cinquième  supplémentaires 
en France, il existe  trois types de dispositifs : la CMU de base, la CMU complémentaire 
(CMU-  
(1) La CMU de base : elle permet à toute personne résidant en France de manière 
bénéficier des prestations en nature du régime général. La CMU de base est gérée 
ance maladie (CPAM). Concernant le nombre 
actuel de bénéficiaires, on comptait 2 267 926 bénéficiaires de la CMU de base à la fin de 
-mer90.  
 mande, la loi exige une condition de la stabilité soit au 
personnes venant en Fran
                                                             






encore réputée satisfaite lorsque la personne a, sur le territoire métropolitain ou dans les 
DOM, son foyer permanent (lieu où elle habite normalement) ou son lieu de séjour principal 
la résidence est effectué par les CPAM91.  
(2) La CMU-C : offre une protection complémentaire santé gratuite aux demandeurs 
dont les ressources annuelles sont inférieures à un plafond, fixé annuellement par décret, et 
dont le montant varie en fonction de la composition du foyer. Au 1e juillet 2011, en 
de 11,3 % d -  
La CMU-
la protection obligatoire, soit par un organisme complémentaire agréé inscrit sur la liste 
nationale des organismes participant à la CMU-C92. Le nombre des bénéficiaires de la CMU-
C était 4 326 579 à la fin de 2010, soit une progression de 3,5 % par rapport au mois de 
décembre 2009, progression qui se confirme au premier semestre 2011 (1,9 % de plus en 6 
mois). Ces évolutions sont, selon le rapport, la conséquence de la crise économique dont les 
effets sont légèrement décalés dans le temps93. 
Les demandeurs de la CMU-C doivent répondre aux mêmes exigences de stabilité et 
de régularité de séjour que celles d
comme en matière de la CMU de base, lors du renouvellement des droits CMU-C, la 
condition de stabilité est réputée satisfaite lorsque la personne a, sur le territoire 
métropolitain ou dans les DOM, son foyer permanent (lieu où les personnes habitent 
normalement) ou son lieu de séjour principal (présence effective de plus de 180 jours au 
94.  
 : est destinée aux personnes 
dont les reve  % au-dessus du seuil ouvrant droit à la 
                                                             
91Office de la couverture maladie universelle, , novembre 2011, n° 
V, 2011, p.12. 
92Id., p.14. 
93Vie politique, CMU : une évaluation du dispositif [en ligne]. Paris  : 14 
mars 2012 [ref. du 29/04/2013]. Disponible sur : http://www.vie-publique.fr/politiques-
publiques/evaluation/cmu-evaluation-du-dispositif.html 







complémentaire de santé.  
situent entre le plafond de la CMU-C et ce même plafond majoré de 20 %. Depuis le 1 
au- -C.  
-C, 
 départements 
-mer à compter du 1 janvier 2012.  Au 1e juillet 2013, en métropole, le plafond 
5 % dans les 
-  
Les conditions de stabilité et de régularité de la résidence sont examinées dans les 
mêmes conditions que pour la CMU-




Le rôle essentiel de la CMU est la réduction des inégalités en matière de santé. 
Cependant, certains professionnels de santé persistent encore à refuser les soins aux 
testings, propositions dont les effets 
restent encore très limités98.  
ins du Monde dénonce les refus de soins dont font 
dentistes libéraux avait conclu à un taux de refus des bénéficiaires de la CMU-C de 35,3 %). 
                                                             
95Vie politique, op. cit. 
96Office de la couverture maladie universelle, op. cit., p.15. 
97Vie politique, op. cit. 





En 2006, le Fonds CMU rend public un testing destiné à évaluer les réactions des 
professionnels de santé vis-à-vis des bénéficiaires de la CMU-C. Cette étude, réalisée dans 
le Val-de-Marne, fait apparaître un taux de refus de 40 % pour les médecins spécialistes de 
secteur 299 et les dentistes100.  
Néanmoins, les refus de soins persistent et sont de nouveau mis en lumière en 2009. 
101, un nouveau testing. année 2008, auprès 
de 861 professionnels (médecins et dentistes), cette étude a mis en évidence un taux de refus 
de soins de près de 25 %. Les refus apparaissent majeurs en gynécologie, ophtalmologie et en 
soins prothétiques. La même année, le CISS102, publi testing réalisé dans 
onze villes, concernant les spécialistes exerçant en secteur 2, le taux de refus de soins ressort 
à 22 %103.  
Afin de lutter contre les refus de soins, le législateur a adopté la loi HPST (hôpital, 
patients, santé et 
xposé des motifs du projet de loi HPST affirmait la volonté du 
 
du dispositif de faire cesser ces pratiques. Le projet de loi prévoyait dans sa rédaction initiale 
des sanctions pécuniaires pour les professionnels de la santé en cas de refus de soins et un 
renversement de la charge de la preuve permettant au patient victime d'un refus de présenter 
les faits qui, selon lui, constituent une discrimination, le médecin devant prouver que ces 
faits ne sont pas liés à une discrimination104.  
Le droit des personnes qui ne peut faire l'objet de discriminations de l'accès à la 
pré -3 du code de la santé 
 aucune personne ne peut faire l'objet de discriminations dans l'accès à la 
prévention ou aux soins ». 
En cas de violation de ce droit, toute personne qui s'estime victime d'un refus de 
soins illégitime peut saisir le directeur de l'organisme local d'assurance maladie ou le 
                                                             
99Le médecin conventionné de secteur 2 (généraliste et spécialiste) pratique des honoraires libres. Il est en effet 
autorisé à pratiquer des dépassements d'honoraires avec tact et mesure. Le montant du dépassement n'est pas 
remboursé par l'Assurance Maladie.  
100Office de la couverture maladie universelle, op. cit., p.109. 
101Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES). 
102Collectif inter associatif sur la santé (CISS) 
103Office de la couverture maladie universelle, op. cit., p.109. 





président du conseil territorialement compétent de l'ordre professionnel concerné, des faits 
qui permettent d'en présumer l'existence. Cette saisine vaut dépôt de plainte. Elle est 
communiquée à l'autorité qui n'en a pas été destinataire. Le récipiendaire en accuse réception 
à l'auteur, en informe le professionnel de santé mis en cause et peut le convoquer dans un 
délai d'un mois à compter de la date d'enregistrement de la plainte105.  
De plus, la discussion parlementaire a privilégié une procédure de conciliation dans 
dans le quatrième alinéa de -3, CSP, qui prévoit que « hors cas de récidive, 
une conciliation est menée dans les trois mois de la réception de la plainte par une 
commission mixte composée à parité de représentants du conseil territorialement compétent 
de l'ordre professionnel concerné et de l'organisme local d'assurance maladie. Cela est 
-1-14-1 du code de la sécurité sociale 
Selon le bilan des c
la CNAMTS106 
-payant 
(26,9 %), le refus de prise en charge CMU-C (25,4 %) et un nouveau motif de saisine des 
conciliateurs a été relevé en 2010, le refus de devis, il concerne 27 cas (4,3 %).  
27,60 % des professionnels de la santé mis en cause sont des dentistes, 26,61 % des 
pharmaciens, podologues, masseurs kinésithérapeutes...)107.  
-2010 tous 
les conseils régionaux ainsi que vingt conseils départementaux afin de connaître leurs 
actions concernant les refus de soins. Les faits qui ont été considérés comme un refus de 
soins sont le fait de refuser un rendez-vous ou une consultation au motif que le patient est 
bénéficiaire de la CMU-C, le fait de ne pas appliquer le tiers-payant ou le fait de demander 
un dépas  
                                                             
105 -3, CSP. 
106Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) 





Au niveau des conseils régionaux, depuis 2009, quinze affaires ont été jugées et cinq 
affaires ont donné lieu à une sanction. Au niveau national, la Chambre disciplinaire nationale 
a eu à connaître, pour la période 2009-2010, quatre affaires relatives à un refus de soins 
opposé à un bénéficiaire de la CMU-
 la médecine pendant trois mois dont un mois 
avec sursis ont été prononcés.  
De plus, vingt conseils départementaux ont été sollicités, parmi eux neuf conseils ont 
médeci
intenues ont été 
des médecins compétent108.  
bénéficiaire de la CMU-
qui ont été transmis aux conseils départementaux compétents. Globalement, les conseils 
départementaux ont été faiblement sollicités sur ce sujet (de 1 à 10 fois par an)109.  
 
b :  thaïlandaise 
universelle (CMU) en Thaïlande, en 2002, est la Constitution de la Thaïlande (de 1997). 
Ainsi, l'article 52 affirme le  et le droit de recevoir des services 
 ; les indigents 
possèdent le droit de recevoir gratuitement des traitements médicaux efficaces auprès des 
établissements sanitaires publics. De plus, l'article 82 de la Constitution fait obligation à 
afin que les habitants puissent 







citoyens thaïlandais, notamment pour des perso
 
Le développement du système de la santé publique thaïlandaise est fondé sur le plan 
national du développement de la santé publique qui fait partie du plan national du 
développement économique et social. Le premier plan national du développement de la santé 
publique (1962- a 
construction des hôpitaux provinciaux dans tout le pays. Alors que, dans les deuxième 
(1967-1971) et troisième plans (1972-1976), le gouvernement accorde plus d'attention aux 
 du personnel 
sanitaire, y compris à la mise en place des services médicaux gratuits aux pauvres. Dans les 
quatrième (1977-1981) et cinquième plans (1982-1986), l'accent est mis sur la politique de 
soins primaires qui vise à atteindre l'objectif de la sant
hôpitaux du district (qui, par la suite, sont devenus « hôpitaux communautaires ») dans tous 
destinés à pratiquer dans la campagne ou dans des lieux éloignés. Ensuite, pendant la période 
du sixième (1987-1991) et septième plans (1992-1996), tous les centres sanitaires de sous-
communes améliorent leur programme de soins primaires. La loi sur la sécurité sociale de 
1990 est aussi adoptée durant cette période et le ticket sanitaire est étendu aux personnes 
âgées ayant de plus de soixante ans et aux enfants de moins de douze ans110.   
 Conformément à la politique sur le développement de tous les niveaux des 
sanitaires à la campagne, et au développement des soins primaires pendant les deux dernières 
décennies, la création du renforcement du système des services sanitaires du pays a permis 
à son tour la création de la CMU en 2002. 
 Thaksin Chinawat qui a créé et 
bénéficiaires devaient payer trente bahts à chaque consultation pour accéder aux traitements 
médicaux, sauf les plus démunis qui pourraient être soignés sans payer, selon la loi sur la 
sécurité de la santé nationale de 2002. A partir de la période du Premier Ministre Apisit  







Vetchacheeva, en février 2005, 
maladie peuvent accéder gratuitement aux soins sans paiement, par le régime de la CMU, 
en présentant seulement u  gouvernement 
de Yingluk  Chinawat, des bénéficiaires de la CMU doivent payer, à chaque visite médicale, 
trente bahts de participation, sauf pour les personnes exonérées. 
Autrement dit, en ce qui concerne 
seule la CMU générale offre quasi gratuitement la couverture maladie aux citoyens 
 complémentaire 
comme en France. En France, les individus peuvent bénéficier la CMU de base mais avec 
paiement, tandis que des indigents peuvent profiter la CMU-complémentaire sans paiement, 
lorsque leurs ressources annuelles sont inférieures à un plafond, fixé annuellement par décret. 
 Depuis le lancement de la CMU en 2002, le pourcentage des citoyens thaïlandais 
2003 et 2009, respectivement. Actuellement, 95% des citoyens thaïlandais sont couverts par 
l'un des trois principaux régimes d'assurance maladie en Thaïlande. Ainsi, la plupart des 
citoyens (74%) sont couverts par la CMU, alors que 12% des citoyens sont couverts par la 
Sécurité sociale, et 9% des citoyens sont couverts par le système de la santé destiné aux 
fonctionnaires et agents publics. Ces trois régimes ont des caractéristiques différentes liées 
aux avantages médicaux, au financement des soins, à la distribution de la cotisation, au co-
paiement des bénéficiaires, et à la méthode du paiement aux établissements sanitaires111.   
             La population thaïlandaise est divisée en cinq groupes, en fonction du revenu : les 
plus pauvres qui représentent 20% de la population, les pauvres, la classe moyenne, les 
riches et les plus riches qui représentent aussi 20% 
environ 50% des bénéficiaires de la CMU sont les plus pauvres et les pauvres, tandis que 
49% des personnes assurées par la Sécurité sociale et 52% des personnes assurées par le 
système des fonctionnaires et des agents publics sont les riches et les plus riches112. Par ce 
les pauvres. Particulièrement, la plupart des bénéficiaires de la CMU sont des pauvres qui 
habitent dans la compagne ou des lieux éloignés.      
Le but principal de la CMU thaïlandaise est semblable à celui de la CMU française, 
-à-







en Thaïlande de problème des refus de soins aux bénéficiaires de la CMU au contraire de la 
 bénéficiaires de 
la CMU. En conséque
être accueillis dans tous les établissements sanitaires publics.   
Au-
maladie à la plupart des citoyens thaïlandais, la création de la CMU a également des effets 
négatifs. Ainsi, la CMU augmente la charge de soins des établissements sanitaires publics, 
en particulier, les établissements de soins primaires (les centres sanitaires) et ceux de soins 
secondaires (les hôpitaux communautaires). Le nombre de soins aux malades du service 
ambulatoire qui ont été accueillis dans des centres sanitaires augmente de 37,2 millions en 
2001 et de 63,92 millions de soins en 2009. De même, la hausse est notée pour les deux 
services ambulatoires et hospitaliers dans les hôpitaux communautaires, alors que le nombre 
des professionnels sanitaires du secteur public n'a pas beaucoup augmenté. Cela conduit à 
  
La viabilité et l'adéquation du financement de la CMU au moyen et long terme est 
sanitaire nationale sur les dépenses de la santé au niveau national par rapport au PIB, révèle 
à 6 % du PIB, la plus grande partie représentera la dépense de la CMU et ensuite celle pour 
les fonctionnaires et les agents publics113 quasi 
gratuite des soins aux bénéficiaires de la CMU, conduit à la hausse des charges financières 
 
Thaïlande, la Sécurité sociale, le système destiné aux fonctionnaires et agents publics et la 
CMU, on constate la disparité entre les trois systèmes. La comparaison de l'utilisation des 
serv






nombre des assurés de la Sécurité sociale utilisant les services ambulatoires est 1,4 fois 
supérieur à celui des bénéficiaires de la CMU et également 1,4 fois supérieur à celui des 
bénéficiaires du système destiné aux fonctionnaires et agents publics. Alors que, en ce qui 
concerne les services hospitaliers, le nombre des bénéficiaires du système pour des 
fonctionnaires est 1,25 fois supérieur à celui des assurés de la Sécurité sociale et la CMU114. 
Par ailleurs, cette étude montre aussi des disparités distinctes des trois régimes en ce 
qui concernent à la qualité des médicaments. Ainsi, les patients du régime fonctionnaires et 
agents publics reçoivent des médicaments de meilleure qualité, des  médicaments importés 
de pays étrangers, et des médicaments à prix plus élevé que ceux des deux autres régimes. 
Ces mêmes patients peuvent également accéder à certaines opérations médicales 
particulières, par exemple la césarienne et la chirurgie périscopique, auxquelles les 
dépenses nationales de la santé115. Actuellement, le gouvernement essaie de renforcer la 
coopération entre les trois régimes afin de diminuer la disparité de ces trois systèmes 
 
En outre, la disparité apparait aussi dans le cas de l'hospitalisation. Ainsi, certains 
séjours 
notamment lors de maladies comme la pneumonie, la maladie cardiaque, la cardiopathie 
ischémique et les affections vasculaires cérébrales.   
La principale cause de la différence des trois régimes aux services médicaux est  la 
méthode de paiement des frais médicaux aux établissements sanitaires ; en effet le système 
pour les fonctionnaires et les agents publics paie les frais médicaux aux établissements 
sanitaires par « ar des services », ce qui a pour conséquence que  l'établissement 
sanitaire tend à offrir des diagnostics et des traitements médicaux à coût élevé, et au-delà du 
nécessaire. Cela entraîne la hausse rapide et consécutive des dépenses médicales.  
Un sujet de préoccupation est la qualité de service sanitaire du fait que la méthode 
de paiement de la CMU aux établissements sanitaires est «  ». En 
conséquence, cette méthode peut pousser des établissements sanitaires à limiter la qualité de 







services ou à utiliser au minimum les ressources médicales, s'il n'y a pas de contrôle de 
qualité et efficacité116. 
Depuis la création en 2002 de la CMU en Thaïlande, cette couverture maladie a 
 % de la population thaïlandaise est 
Thaïlande, notamment le système de la CMU. Le gouvernement doit donc continuer à 
uité sanitaire et sociale et renforce 
l'efficacité du système de la santé du pays.  
Toutefois, le gouvernement doit soutenir un budget et des ressources financières 
suffisantes pour la CMU, en particulier, les soins primaires et secondaires auxquels des 
villageois peuvent accéder plus facilement et fréquemment que les soins tertiaires qui se 
trouvent notamment dans des grandes villes. Par ailleurs, le gouvernement doit augmenter 
l'efficacité du système de la santé, soit par l'investissement sur des ressources humaines 
sanitaires, soit par le renforcement de la politique de la promotion de la santé et notamment 
et des malades chroniques. Ces derniers accroissements augmenteront la charge financière 
 
En ce qui concerne l'augmentation de l'efficacité de l'utilisation des ressources pour 
la disparité entre les trois régimes d'assurance maladie, le gouvernement doit donner la 
priorité à ces questions et renforcer le développement du système de l'information sanitaire 
afin de suivre, évaluer et développer durablement, la politique sanitaire et le système de la 
santé du pays.  
 
Section 2  
 La santé est considéré comme un élément important dans la qualité de vie. La sécurité 
sanitaire est un système de sécurité de la vie qui donne à la personne une confiance en soi 
qui lui permettra de se livrer à des comportements de santé appropriés, et ainsi d'obtenir un 
accès complet à la promotion de la santé et des services de prévention des maladies. Les 
personnes devraient également être en mesure d'accéder aux services de santé sans aucun 
obstacle quand ils sont malades et ont besoin de soins médicaux. 






§ 1  
notamment ceux qui vivent dans des zones excentrées. Autrement dit, toutes les personnes 
devraient avoir le droit d'obtenir 
CPAM) 
gestion de la CMU en Thaïlande. 
 
A : Deux organismes responsables chargés de la CMU en France  
La Couverture maladie universelle de base est prise en charge uniquement par les 
 ; la Couverture maladie universelle 
par le Fonds 
de financement de la protection complémentaire de la couverture universelle du risque 
maladie qui est un établissement public national à caractère administratif. 
 
a  
 La Couverture maladie universell
longtemps été marquée par le principe de la solidarité professionnelle et familiale. La CMU 
est apparue dans un contexte de lutte contre la pauvreté 
117.  
La CMU permet de garantir aux individus et aux familles démunis un accès aux 
soins. 
(CPAM) qui sont instituées : il en existe 101 en France métropolitaine. Les CPAM sont des 
organismes de droit privé exerçant une mission de service public. Elles assurent les relations 
de proximité avec les publics de l'Assurance Maladie.  
Les CPAM assurent dans leur circonscription cinq services et prestations118 :  
                                                             
117PETIT  F., Droit de la protection sociale, coll. « Master Pro », Gualino, Paris, 2009, p. 162. 








(1) t la 
 
identité et de sa résidence, le bénéficiaire de la CMU obtient rapidement un accès aux 
prestations en nature du régime général119.  
(2) traiter les feuilles de soins et assurer le service des prestations d'assurance 
maladie et d'accidents du travail ou maladies professionnelles (remboursement des soins, 
paiement des indemnités journalières, avance des frais médicaux aux bénéficiaires de la 
CMU complémentaire, etc.). 
(3) appliquer chaque année, en relation avec les professionnels de santé, un plan 
d'action en matière de gestion du risque ; 
(4) développer une politique de prévention et de promotion de la santé (dépistage des 
cancers, des déficiences, etc.) ; 
(5) assurer une politique d'action sanitaire et sociale par des aides individuelles aux 
assurés, en collaboration avec le service social des caisses d'assurance retraite et de la santé 
au travail (Carsat), et des aides collectives au profit d'associations.  
Les CPAM effectuent le service des prestations, soit directement à leurs guichets, 
soit par l'entremise des sections locales, de correspondants locaux ou d'entreprises et 
d'agents locaux. Il peut également être fait appel aux mutuelles et unions de mutuelles pour 
l'accomplissement des différentes missions qui incombent aux sections locales, aux 
correspondants locaux ou d'entreprises et aux agents locaux120. 
En ce qui concerne la structure administrative, chaque CPAM est dotée d'un conseil 
et d'un directeur. Le conseil est composé121 : (1) d'un nombre égal de représentants des 
assurés sociaux désignés par les organisations syndicales nationales de salariés 
représentatives et de représentants d'employeurs désignés par les organisations 
professionnelles nationales d'employeurs représentatives ; (2) de représentants de la 
Fédération nationale de la mutualité française ; (3) de représentants d'institutions désignées 
par l'Etat intervenant dans le domaine de l'assurance maladie ; (4) d'une personnalité 
qualifiée dans les domaines d'activité des organismes d'assurance maladie et désignée par 
                                                             
119PETIT  F., op. cit., p. 163. 
120Art. L. 211-3, CSS 





l'autorité compétente de l'Etat. Siègent également avec voix consultative des représentants 
du personnel élus. Le directeur assiste aux séances du conseil. 
Le conseil de la CPAM a pour fonction principale de déterminer, sur proposition du 
directeur122 : (1) les orientations du contrat pluriannuel de gestion mentionné ; (2) les 
objectifs poursuivis pour améliorer la qualité des services rendus à l'usager ; (3) les axes de 
la politique de communication à l'égard des usagers ; et (4) les axes de la politique de gestion 
du risque.  
Le conseil de la CPAM est périodiquement tenu informé par le directeur de la mise 
 recommandations 
qu'il estime nécessaires pour leur aboutissement. Il approuve, sur proposition du directeur, 
les budgets de gestion et d'intervention. Ces propositions sont réputées approuvées, sauf 
opposition du conseil à la majorité qualifiée, dans des conditions et selon des modalités 
fixées par décret.  
Le conseil délibère également sur : (1) la politique d'action sanitaire et sociale menée 
par la caisse dans le cadre des orientations définies par la Caisse nationale de l'assurance 
maladie des travailleurs salariés ; (2) les modalités de traitement des réclamations déposées 
par les usagers, notamment par une commission spécifique constituée à cet effet ; (3) les 
opérations immobilières et la gestion du patrimoine de la caisse ; (4) l'acceptation et le refus 
des dons et legs ; et (5) la représentation de la caisse dans les instances ou organismes au 
sein desquels celle- e contrat pluriannuel de 
gestion.  
Concernant le directeur123, il dirige la CPAM et est responsable de son bon 
décisions nécessaires et exerce toutes les compétences qui ne sont pas attribuées à une autre 
autorité. Il négocie et signe le contrat pluriannuel de gestion mentionné. 
les orientations qu'il définit et d'exécuter ses décisions ; (2) de prendre toutes décisions et 
d'assurer toutes les opérations relatives à l'organisation et au fonctionnement de la caisse, à 
sa gestion administrative, financière et immobilière ; et (3) d'établir et d'exécuter les budgets 
de gestion et d'intervention, de conclure au nom de la caisse toute convention et d'en 
contrôler la bonne application. 
                                                             
122Art. L. 211-2-1, CSS 





Le directeur représente la caisse en justice et dans tous les actes de la vie civile. Il 
signe les marchés et conventions, est l'ordonnateur des dépenses et des recettes de la caisse, 
et vise le compte financier. Il recrute le personnel et a autorité sur lui. Il peut déléguer sa 
de la gestion de la caisse après la clôture de chaque exercice, ainsi que rend compte 
 
 
b : Le Fonds de financement de la protection complémentaire de la couverture 
universelle du risque maladie 
 La loi du 27 ju  Fonds de financement de la 
protection complémentaire de la couverture universelle du risque maladie » ou le fonds de 
national à caractère administratif et se voit confier trois missions principales124 : (1) financer 
la CMU complémentaire (CMU-c) et l'Aide pour une Complémentaire Santé (ACS), (2) 
suivre et analyser le fonctionnement des dispositifs et à ce titre formuler des propositions 
d
habilités à gérer la CMU complémentaire.  
Pour remplir sa mission de financement des dispositifs de la CMU-
fonds de la CMU effectue un suivi rigoureux des effectifs pris en charge par les régimes 
-c et 
procède au contrôle des déductions déclarées par les organismes complémentaires dans le 
surveillance du fonds de la CMU. 




disponibles. Parmi les rapports qui sont donc produits par le fonds de la CMU, les plus 
                                                             
124Couverture maladie universelle, Présentation générale [en ligne]. Paris  : 01 jan 





 rapport sur la dépense moyenne de 
la CMU-  
gestion (inscription, retrait, radiation) et la publication de la liste nationale des organismes 
complémentaires habilités à gérer la CMU-C. Cette mission est conforme au décret du 27 
octobre 2011 et parue au journal officiel du 29 octobre 2011125.  
eil de surveillance126. Ce fonds est dirigé par le 
directeur et placé sous la tutelle du ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre 
chargé du budget127. 
Le conseil d'administration du fonds de la CMU comprend sept membres ; (1) le 
président, (2) trois représentants du ministre chargé de la sécurité sociale, (3) deux 
représentants du ministre chargé du budget et un représentant du ministre chargé de 
l'économie. Le président est nommé, pour une période de cinq ans renouvelable, par décret 
pris sur proposition du ministre chargé de la sécurité sociale. Les autres membres du conseil 
d'administration sont nommés pour la même durée et renouvelable128.   
Les fonctions de président et administrateur sont exercées à titre gratuit. Elles 
ouvrent droit aux indemnités et frais de déplacement et de séjour dans les conditions prévues 
par le décret129. Le conseil d'administration se réunit au moins deux fois par an sur 
convocation de son président. La convocation est de droit lorsqu'elle est demandée par l'un 
des ministres chargés de la tutelle de l'établissement qui est le ministre chargé de la sécurité 
sociale ou le ministre chargé du budget130. 
Le conseil d'administration a cinq missions principales131 : (1)'adopter le budget du 
fonds de la CMU, (2) approuver le compte financier et le rapport annuel d'activité, (3) 
proposer au gouvernement toutes mesures tendant à maintenir l'équilibre financier du fonds, 
(4) accepter les dons et legs, et (5) autoriser le directeur à passer les conventions, prévues 
                                                             
125Couverture maladie universelle, Gestion de la liste des organismes participant à la CMU-C [en ligne]. 
Paris  : 01 jan 2012 [ref. du 06/05/2013]. Disponible sur : 
http://www.cmu.fr/mission-gestion.php 
126Art. L 862-1, CSS 
127Art. R 862-1, CSS 
128Art. R 862-2, CSS 
129Le décret n° 2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de règlement des frais 
occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de l'Etat. 
130Art. R 862-3, CSS 





dans l'article R. 862-11, concernant des dispositions aux opérations financières du fonds de 
la CMU.  
Les délibérations du conseil d'administration portant sur l'adoption le budget du 
fonds de la CMU et sur l'approbation le compte financier et le rapport annuel d'activité, ne 
sont exécutoires qu'après avoir été approuvées par le ministre chargé de la sécurité sociale 
et le ministre chargé du budget. Les autres délibérations sont exécutoires à l'expiration du 
délai de vingt jours suivant la date de réception des procès-verbaux, par les ministres de 
tutelle à moins qu'ils n'aient fait connaître, dans ce délai, leur refus d'approuver ces 
délibérations132.  
Le conseil de surveillance assiste le conseil  ; ses membres sont 
désignés pour une durée de cinq ans. Le conseil de surveillance est composé de trente 
membres comprenant133 : (1) trois membres de l'Assemblée nationale et trois membres du 
social en faveur des populations les plus démunies, désignés par le ministre chargé de la 
sécurité sociale et choisis notamment au sein d'organismes exerçant une action sanitaire ou 
sociale, (3) six représentants des régimes obligatoires d'assurance maladie, soit la Caisse 
nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés, soit la Caisse nationale d'assurance 
maladie et maternité des travailleurs non-salariés, soit la Caisse centrale de mutualité sociale 
agricole, et (4) dix représentants des organismes de protection sociale complémentaire.   
Le président du conseil de surveillance est nommé par le ministre chargé de la 
sécurité sociale parmi les parlementaires qui en sont membres. Les fonctions de président et 
de membre du conseil de surveillance sont exercées à titre gratuit134. Les frais de 
déplacement peuvent être remboursés dans les conditions prévues par le décret135. Le conseil 
de surveillance se réunit au moins deux fois par an sur convocation de son président. La 
convocation est de droit lorsqu'elle est demandée par le ministre chargé de la sécurité sociale 
ou le ministre chargé du budget qui sont les ministres chargés de la tutelle de l'établissement, 
ou par la majorité des membres du conseil136.  
                                                             
132Art. R 862-5, CSS 
133Art. R 862-6, CSS 
134Art. R 862-7, CSS 
135Le décret n° 2006-781 du 3 juillet 2006 fixant les conditions et les modalités de règlement des frais 
occasionnés par les déplacements temporaires des personnels civils de l'Etat. 





Ce conseil a trois missions principales137 : (1) assister le conseil d'administration 
dans la définition des orientations du fonds, (2) donner son avis sur le rapport annuel 
d'activité du fonds et le consulter sur toute question, (3) concourir au suivi et à l'analyse de 
aire 
et social et établit à cet effet un rapport annuel transmis au conseil d'administration du fonds 
et au Parlement. 
est dirigé par un directeur, nommé par arrêté conjoint des ministres chargés de la sécurité 
sociale et du budget. En cas de vacance provisoire de l'emploi de directeur ou 
d'empêchement de celui-ci, ses fonctions sont exercées par un agent de l'établissement 
nommé par arrêté conjoint du ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre chargé du 
budget. 
Le directeur dirige l'établissement et est responsable de son bon fonctionnement. Il 
exerce toutes les compétences qui ne sont pas attribuées à une autre autorité, et notamment138 
: (1) il prépare et exécute les délibérations du conseil d'administration, auquel il rend compte 
de sa gestion, (2) il représente l'établissement en justice et dans tous les actes de la vie civile, 
(3) il prépare le budget et l'exécute, (4) il est ordonnateur des dépenses et des recettes du 
fonds, (5) il recrute le personnel de l'établissement, (6) il exerce l'autorité hiérarchique sur 
le personnel, (7) il conclut au nom du fonds les marchés publics et les contrats, (8) il prépare 
les conventions relatives aux opérations financières du fonds et les signe après y avoir été 
autorisé par le conseil d'administration dans les conditions prévues, (9) il organise les 
contrôles des dépenses du fonds, et (10) il assure le secrétariat du conseil d'administration 
et du conseil de surveillance. 
La fonction du fonds de la CMU est exécutée par trois organes indispensables : le 
 
 
 B : Un seul organisme responsable chargé de la CMU en Thaïlande 
  est établi en Thaïlande en 2002 par la loi 
sur la sécurité de la santé nationale de 2002139 avec deux commissions : la commission 
                                                             
137Art. R 862-8, CSS 
138Art. R 862-9, CSS 
139La loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002 a été promulguée et publiée dans la Gazette 





mission du contrôle du standard et de la qualité des 
services sanitaires. Cet office est personne morale du droit public et mis en place comme 
l'une des organisations publiques du 21e siècle. Contrairement à la France, les CPAM sont 
des organismes du droit privé et le fonds de financement de la CMU-c est alors institué sous 
 
  
estion publique efficace, fortement déterminée à faire 
partie du développement durable de la nation ; le bien du public est son but ultime. Sa 
« toute personne née en Thaïlande devraient se sentir en sécurité, indépendamment d'être 
malade ou pas ». 
  
r les 
communications ; le système est fondé sur la prestation des soins. De plus, elle permet aux 
commodité et leur nécessité140. 
 itaire est nommée par le ministre de la santé 
publique et se compose de membres de diverses organisations publiques et privées141. Les 
membres de cette commission comprennent le Secrétaire permanent des ministères 
connexes, à savoir le ministère de la défense, le ministère des finances, le ministère du 
commerce, le ministère de l'intérieur, le ministère du travail, le ministère de la 
santé publique, ministère de l'éducation ainsi que le directeur du Bureau du budget. 
 De plus, les représentants des organismes professionnels de la santé, les 
municipalités, les organismes d'administration locale et les organisations à but non 
lucratif qui travaillent pour les adolescents, les femmes, les personnes âgées et des autres 
groupes vulnérables sont également inclus comme membres de cette commission. Ainsi, les 
experts en assurance sanitaire, les scientifiques médicaux et sanitaires publics, la médecine 
traditionnelle thaïlandaise, la médecine alternative et les travailleurs dans le domaine 
financier, du droit et de la science sociale sont nommés par le Cabinet du ministre.  
                                                             
140Pour profiter les services du soin du système de couverture maladie universelle, le citoyen thaïlandais devrait 
 





 Les membres sont élus pour un mandat de quatre ans. Un membre peut être reconduit, 
mais ne doit pas occuper un poste successivement plus de deux mandats. 
e a  la 
politique et le développement du système sanitaire, ce qui peut se décliner en onze 
missions142 : (1) prescrire les services sanitaires fournis par  des 
soins et déterminer ég  
nationale, (2) fournir des conseils au ministre de la santé publique sur la nomination des 
fonctionnaires et la promulgation des règlements ministériels et des notifications concernant 
de cette loi, (3) prescrire des limites et des types de services sanitaires nécessaires pour santé, 
la durabilité et le taux de partage des coûts que le patient devrait payer. 
(4) Déterminer les règles relatives à la gestion de fonds, (5) prescrire des règles, des 
procédures et 
 émettre des règles sur la réception, le paiement et 
 bénéficier du fonds, (7) prescrire des règles, des 
procédures et des conditions de paiement des assistances préliminaire du remboursement au 
bénéficiaire qui est soumise à des dommages ou blessures causés par tout le service fourni 
par une unité sanitaire où le fautif non apparaissant ou le fautif apparaissant, mais ce 
bénéficiaire ne peuvent être remboursés dans un délai jugé approprié. 
(8) Encourager et coopérer  et gérer le 
 en tenant compte de leur volonté, leur raison 
et 
territoire, (9) encourager et prescrire des règles permettant aux organisations locales à but 
non lucratif, aux organisations privées à but non lucratif et des secteurs privés à but non 
lucratif  et gérer des fonds locaux pour tenir compte de leur disponibilité, 
leur caractère raisonnable et nécessaire, 
e sanitaire nationale aux habitants dans le territoire, (10) déterminer 
des règles relatives à l'audition des opinions des fournisseurs et des bénéficiaires en vue 
d'améliorer la qualité et le standard des services sanitaires, (11) prescrire des règles sur la 
répression des  
                                                             





santé publique lui assigne ainsi que se chargera des missions que pourraient lui confier 
s lois. 
 La commission de contrôle du standard et de la qualité des services sanitaires est 
nommée par le ministre de la santé publique et elle comprend les chefs de nombreuses 
ce 
sanitaires et la Division de l'enregistrement médical. De plus, des représentants d'organismes 
professionnels, les hôpitaux privés, les professionnels des soins, des collèges royaux, les 
municipalités et les organismes administratifs locaux sont également inclus comme 
membres de cette commission.  
De plus, les représentants des organisations à but non lucratif travaillant avec les 
enfants, les adolescents, les femmes, les personnes âgées et  vulnérables sont 
également élus. Enfin, six experts qualifiés en médecine de famille tropicale, de santé 
mentale et la médecine traditionnelle thaïlandaise sont aussi nommés par le ministre de la 
santé publique143.  
De son côté, la commission de contrôle du standard et de la qualité des services 
é de la santé nationale 
de 2002 : (1) le contrôle et la surveillance du standard et de la qualité des unités sanitaires et 
ses réseaux, (2) la détermination des mesures de contrôle 
et de la norme des unités sanitaires et se
prix standard (le tarif du soin) de toutes les maladies 
sanitaire de régler officiellement des frais du soin.  
(4) La détermination des règles, des procédures et des conditions sur la plainte de la 
personne violée lors de la pratique des personnels du service sanitaire. De plus, 
des règles  ainsi que déterminer le 
centre de plainte afin que cela soit facile et libre pour la personne violée, (5) 
de la participation des habitants concernant l'inspection et le contrôle des unités sanitaires et 
ses réseaux, (6) le versement de l'aide préalable à un bénéficiaire qui est soumise à des 
dommages ou préjudices causés par tout le service fourni par l'unité sanitaire où le fautif 
non apparaissant ou le fautif apparaissant mais ce bénéficiaire ne peuvent être remboursés dans 
                                                             





aires des habitants 
avant de décider à obtenir des services sanitaires.    
 
 
autonome agissant comme un bureau de secrétariat pour les deux commissions et qui a pour 
mission de gérer et assurer la réalisation d'une couverture maladie universelle pour tous144.   
 est ordonné 
en deux secteurs principaux : le bureau national et les bureaux régionaux145. Le bureau 
national se compose de quinze bureaux mineurs chargés de la politique et la planification, 
ainsi que du soutien   
Alors que les treize bureaux régionaux prennent la responsabilité d'administrer et 
de surveiller la gestion de fonds au niveau régional. Les bureaux régionaux veilleront à 
 sanitaire et à répondre aux besoins de santé locaux146. Chaque 
région comprend une population de 2,3  
 
§ 2  
 du système supplémentaire de la santé ne peut éluder la 
question du financement. Le budget de la CMU thaïlandaise couvre plus de la moitié du 
e qui couvre la majorité (70 %) des citoyens thaïlandais. 
En France, le financement de la CMU est divisé en deux : le financement de la CMU de base 
et le financement de la CMU-  
 
A : Le double financement de la CMU en France 
r les dispositifs de l'assurance maladie complémentaire qui est 
l'une de ses priorités. Il pousse par conséquent les caisses primaires d'assurance maladie à 
être actives. D'autant que le Fonds de financement de la CMU créé par la loi du 29 juillet 
1999 instaurant la complémentaire maladie universelle produit annuellement un rapport 
                                                             
144Art 23 de la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002. 
145Art 24 de la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002. 





d'évaluation. Dans ce fait, cet établissement public national présente une lecture du non-
recours partant des droits à la CMU-c (Couverture maladie universelle complémentaire), à 
l'ACS (Aide à l'acquisition d'une complémentaire santé) et à l'AME (Aide médicale 
d'Etat)147.  
 
a : Le financement de la Couverture maladie universelle de base 
cotisation. Il se présente comme un droit contributif 
-2, premier et deuxième alinéa, CSS, prévoit la 
m  les personnes affiliées au régime général 
dans les conditions fixées  sont redevables d'une cotisation lorsque leurs ressources 
dépassent un plafond fixé par décret, révisé chaque année pour tenir compte de l'évolution 
des prix. 
Cette cotisation est fixée en pourcentage du montant des revenus, définis selon les 
modalités fixées au IV de l'article 1417 du code général des impôts, qui dépasse le plafond 
mentionné au premier alinéa. Servent également au calcul de l'assiette de la cotisation, 
lorsqu'ils ne sont pas pris en compte en application du IV de l'article 1417 du code général 
des impôts, l'ensemble des moyens d'existence et des éléments de train de vie, notamment 
les avantages en nature et les revenus procurés par des biens mobiliers et immobiliers, dont 
le bénéficiaire de la couverture maladie universelle a disposé, en quelque lieu que ce soit, 
en France ou à l'étranger, et à quelque titre que ce soit. Ces éléments de train de vie font 
l'objet d'une évaluation dont les modalités sont fixées par décret en Conseil d'Etat. Un décret 
détermine le taux et les modalités de calcul de cette cotisation ainsi que les obligations 
déclaratives incombant aux assujettis ».  
De ce fait, la CMU de base est un droit gratuit pour les personnes les plus démunies148 
 
transferts financiers qui sont destinés à maintenir les recettes de la CPAM 
                                                             
147WARIN  P., « Pour une approche économique du non-recours », RDSS, n° 4 du 28 aout 2012, p. 615. 






sociaux sur les revenus des placements et du patrimoine, affectation du produit de la 
cotisation sur les véhicule
base est un financement public149.  
 
b : Le financement de la Couverture maladie universelle complémentaire et 
 Complémentaire Santé 
Le droit à la CMU- tère contributif150 contrairement à la 
CMU de base qui présente ce caractère contributif. La CMU-
plein droit du paiement de la cotisation, quand elle est exigible, de la couverture de base. 
Toutefois, la CMU devient un droit non contributif dans certaines conditions de résidence 
et de ressources. Par ailleurs, certaines personnes disposant, même légèrement, de ressources 
supérieures, a
Aussi la loi du 13 août 2004 a-t-
santé (ACS)151.  
Le financement de cette couverture complémentaire est assuré par un fonds 
particulier, le Fonds de financement de la protection sociale complémentaire de la 
couverture universelle du risque maladie  (le Fonds de la CMU) qui a été créé en 2004152. 
Son budget est alimenté par une contribution des organismes complémentaires, ainsi que par 
153.  
Depuis 2013, les recettes du Fonds de la CMU sont constituées en deux parts154 : 
d'une part par une fraction du produit du droit de consommation sur les tabacs (3,15 %)155, 
art par le produit de la taxe CMU (taxe de solidarité additionnelle aux cotisations 
156. Cette taxe est assise sur la cotisation correspondant aux garanties de 
                                                             
149CHAUCHARD  J., Droit de la sécurité sociale, 5e édition, LGDJ, Paris, 2010, p. 383 et PETIT  F., op. cit., 
p. 164. 
150Art. L. 861-3, CSS.  
151Art. L. 863- nce maladie 
complémentaire individuel et sa demande se fait auprès des CPAM dans des conditions identiques à celles de 
la CMU complémentaire.  
152Art. L. 862-1, CSS.  
153Sur la composition des dépenses du fonds (art. L. 862-2, CSS) ; CHAUCHARD  J., op. cit., p. 385 et PETIT  
F., op. cit., p. 164. 
154Art. L. 862-3, CSS.  
155Couverture maladie universelle, Budget du Fonds CMU 
2012 [ref. du 10/05/2013]. Disponible sur : http://www.cmu.fr/budget-fonds-cmu.php 






protection complémentaire en matière de frais de soins de santé, et stipulée au profit d'une 
mutuelle, d'une institution de prévoyance, d'une entreprise ou un organisme d'assurance 
maladie complémentaire étranger non établi en France mais admis à y opérer en libre 
prestation de service. Le taux de la taxe est fixé à 6,27 % des primes ou cotisations des 
complémentaires santés157, soit près de 1,9 milliards d'euros en 2011, et cette taxe est 
158 de Paris-région 
e trimestre 2011)159. 
Les dépenses du Fonds de la CMU sont réparties en trois160 parts : (1) le 
 complémentaires des 
journalier 
et des frais exposés en sus des tarifs de responsabilité ; (2) le remboursement du crédit d'impôt 
au titre de la taxe collectée ; et (3) les frais de gestion administrative du fonds. 
ladie et 
des organismes complémentaires une copie du document déclaratif qui comporte 
notamment161 : (1) l'assiette et le montant de la contribution due par chaque organisme, (2) 
le nombre de personnes bénéficiant, au titre de cet organisme, le dernier jour du deuxième 
mois de chaque trimestre civil, de la prise en charge des dépenses et le montant global de la 
déduction au titre de cette prise en charge, et (3) le nombre de personnes ouvrant droit, au 
bénéfice de cet organisme, le dernier jour du deuxième mois de chaque trimestre civil, au 
crédit d'impôt et le montant global de la déduction au titre de ce crédit d'impôt. 
Chaque trimestre, le Fonds CMU verse un montant forfaitaire pour chaque 
bénéficiaire de la CMU-  et aux organismes 
complémentaires. De plus, le Fonds verse trimestriellement aux organismes complémentaires 
un quart du montant de l'ACS octroyé à chaque bénéficiaire présent dans les effectifs de 
l'organisme. 
En outre, il existe aussi diverses mesures contre les fraudes relatives aux prestations 
sociales destinées au contrôle des dépenses du fonds et au contrôle du respect par les 
                                                             
157Art. L. 862-4, CSS.  
158 AF) ; cet organisme 
collecte les cotisations et les contributions sociales (CSG, CRDS...) qui permettent de financer la prise en 
congé maternité ou 
retraites de base et des allocations familiales des bénéficiaires 
du régime général de la sécurité sociale.  
159Office de la couverture maladie universelle, op. cit., p. 151. 
160Art. L. 862-2, CSS.  





dispositif162. Pour le contrôle des dépenses du remboursement des forfaits médicaux, les 
organismes de sécurité sociale tiennent à la disposition du fonds les pièces justificatives de 
leur demande de versement, et notamment, pour la période s'y rapportant, d'une part le 
montant total des prestations servies, d'autre part les pièces justificatives de la prise en 
charge des bénéficiaires, mentionnant les dates d'entrée et le cas échéant de sortie du 
dispositif, ainsi que le montant des prestations versées pour chacun de ces bénéficiaires.  
Pour le con
complémentaires tiennent à la disposition du fonds les pièces justificatives de leur demande 
de remboursement et des déductions. Ces pièces justificatives doivent permettre d'apprécier 
notamment163 : (1) pour les dispositifs du remboursement des forfaits médicaux : (a) le 
nombre de bénéficiaires, au dernier jour du deuxième mois de chaque trimestre civil, de 
chacun des dispositifs, et (b) pour chaque bénéficiaire, les dates d'entrée et, le cas échéant, 
selon les tranches d'âge mentionnées 
par la loi. Le délai de conservation des pièces justificatives est de trois ans. 
 
B : La CMU représente la plus grande partie du budget de la santé publique de 
la Thaïlande 
 lle (CMU) en Thaïlande ne peut éviter 
et adéquats à la population. Cette création est liée inévitablement au budget national de 
recettes et aussi celui de dépenses. Pendant plusieurs années, le budget de la CMU a 
5,25 % - 6,94 % au cours des années 2003  2010. Cette proportion est plutôt stable ou 
légèrement élevée. Cela signifie que le budget de la CMU augmente ou diminue selon la 
164.  
                                                             
162Art. R. 862-13, CSS. 







 La comparaison entre le budget de la santé publique du pays et le budget du Ministère 
de la santé publique (y compris le budget de la CMU), indique que le budget de la CMU 
couvre 70  75 % du budget de la santé publique du pays, pendant les années 2003  2006, 
début de la CMU. Ensuite, depuis 2006, le budget global de la santé publique du pays et 
aussi le budget du Ministère de la santé publique ont été augmentés. Bien que la croissance 
CMU, la proportion du budget de la CMU sur le budget de la santé publique du pays a eu 
tendance à baisser, soit 62,13 % en 2011. Cela montre que le budget de la CMU est la plus 
grande part du budget de la santé publique du pays, le budget restant (à 38 %) est celui qui est 
utilis
165.  
 Le budget de la CMU est divisé en deux parties 
t le budget des salaires des professionnels 
 
38 de la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002 qui prescrit que « le Fonds de 
nationale en ayant pour but de financer, soutenir et promouvoir les opérations des Offices 
 
 Afin de permettr
manière égale et efficiente, ce Fonds est financé en tenant compte du développement des 
ayant des unités sanitaires mal distribuées ».  
Les recettes du Fonds sont constituées en huit parts166 :  
 
(b) Le financement donné par des organismes territoriaux prévus dans la loi 
(c) médicaux et des services sanitaires 
(d) Les amendes administratives prévues dans la loi 
 
 
ssement du Fonds 
                                                             
165Id., p. 11. 





(h) Les autres contributions prévues dans la loi 
dans la loi de finances et la loi de la procédure budgétaire 
sanitaire nationale doit préparer une demande et un rapport sur les avis de la commission de 
contrôle de la qualité et du standard des services sanitaires, y compris le compte financier et 
examen du Cabinet des 
Ministres167.   
On constate que la provenance des recettes du Fonds thaïlandais de la CMU est 
différente de celle de la France. Ainsi, la majorité des recettes du Fonds thaïlandais vient du 
CMU ne versent pas de cotisation au Fonds. Le droit de la CMU thaïlandaise est donc un 
droit quasi gratuit. En France, par contre, le droit à la CMU de base est un droit contributif 
et la recette principale de la CMU de base vient des cotisations des bénéficiaires (8 %). 
Cependant, le droit à la CMU en Thaïlande est semblable à celui de la CMU-c 
France de part son caractère gratuit ou non-
une taxe particulière comme en France qui est la taxe de la CMU (taxe de solidarité 
e de deux recettes principales 
de la CMU-
Thaïlande est une question importante et nécessaire qui doit être prise en compte puisque la 
thaïlandais. Les législateurs thaïlandais devraient donc prévoir la taxe particulière pour 
cette taxe particulière doit être la source 
principale du Fonds de la CMU.    
revenu 168.  
passant de 27 milliards de bahts en 2002, à cent milliards bahts en 2011. Concernant les 
                                                             
167Art. 39 de la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002. 





dépenses du Fonds, la plus importante (plus de 90 %) est la dépense du remboursement des 
frais des services médicaux et sanitaires aux différents établissements sanitaires participants 
au service de la CMU dans le pays. Ce remboursement est calculé et donné aux 
établissements sanitaires participants sous forme de forfait par bénéficiaire, et non pas par 
acte médical. Le reste (moins de 10 %) est la dépense de gestion administrative et la dépense 
pour certaines maladies : le Sida, les maladies rénales, les affections psychiatriques, etc169.  
remboursement des frais des services médicaux et sanitaires, 6,9 milliards de bahts étaient 
pour la dépense des malades spéciales et le reste pour les dépenses de gestion administrative. 
Durant cette année budgétaire, les recettes totales du Fonds ont été plus hautes que les 
lions de bahts170.   
Pendant dix ans de 2002 à 2011, le taux du remboursement des frais des services 
médicaux et sanitaires (en forfait par chaque bénéficiaire) a augmenté de 1202,40 bahts (en 
2002) à 2546,48 bahts (en 2011). Cette augmentation qui a doublé du remboursement permet 
à la population171.  
 
(2) En ce qui concerne le budget alloué pour les salaires de professionnels des Offices 
du pays. Le montant de cette dépense est plutôt stable : entre 24 et 28  milliards de bahts 
chaque année. Au début de la création de la CMU (2002  2004), le montant du budget des 
salaires était presque égal à celui du budget du Fonds. Cependant, depuis 2005, le budget du 
Fonds continue à augmenter régulièrement et il devenu plus important que le budget des 
salaires, environ 3,5 fois du budget des salaires en 2011172.  
sanitai
2012 : (1) le budget des dépenses régulières et (2) le budget des dépenses pour la gestion 
                                                             
169Id., p. 13. 
170Ibid., p. 175. 
171Ibid., p. 15. 





relative aux stratégies déterminées173  national a reçu 
parties : 579 millions de bahts pour les dépenses régulières et 381 millions de bahts pour les 
dépenses de stratégies. Ce budget de la gestion relative aux stratégies est destiné à mettre en 
décentralisation sanitaire au profit de
174.  
Il est à rappeler que la CMU en Thaïla
affiliées aux systèmes thaïlandais de la Sécurité sociale et de couverture sanitaire des 
fonctionnaires. En ce qui concerne 
le domaine de la santé publique est le budget pour la CMU (62,13 % en 2011) qui couvre la 
plupart (74 %) des citoyens thaïlandais. Le système de la Couverture Maladie Universelle 
thaïlandaise est appelé aussi «  ». En Thaïlande le système de 










                                                             
173Ibid., p. 174. 














Chapitre II  
 





























































Section 1  
 
 







A : à tous les résidents en France sans distinction de nationalité 
  
 






                                                             
1Art. L. 380-1  Art. L. 380-4, CSS. 












                                                             
3Art. R. 380-1, CSS. 
4Art. L. 381-4, CSS. 















                                                             
6Art. L. 380-1, CSS. 
7Art. L. 861-1, CSS. 
8Sur le contrôle des déclarations de ressources, v. art. L. 861-9, CSS. 
9Pour les enfants mineurs en résidence alternée au domicile de chacun de leurs parents, v. art. R. 861-3, 3°, 
CSS. 
10DUPEYROUX  J., BORGETTO  M. et LAFORE  R., Droit de la sécurité sociale, coll. « Précis », 17e édition, 
















                                                             
11Couverture maladie universelle, CMU complémentaire  
2012 [ref. du 24/05/2013]. Disponible sur : http://www.cmu.fr/cmu-complementaire.php 
12Art. L. 861-2, CSS. 
13Art. L. 541-1 et L. 755-20, CSS. 
14Art. L. 543-1 et L. 755-22, CSS. 
15Art. L. 542-8 et L. 755-21, CSS, et Art. L. 351-5 du code de la construction et de l'habitation. 
16Deuxième alinéa, art. L. 861-2, CSS. 
17Art. L. 863-1, CSS. 
18Couverture maladie universelle, Aide pour une Complémentaire Santé (ACS) [en ligne]. Paris 







B : haïlandais 
En général, les bénéficiaires de la CMU doivent payer le co-paiement 









                                                             
19 La création du bonheur pour tous, presses de Pentai Publishing, 
Bangkok, 2011, p. 6 , presses 
-4 
Le manuel pour les personnes ont le droit à la Couverture maladie universelle, Presses de la société de M.C.D. 












                                                             
21Premier et deuxième alinéa, art. 6 de la loi sur la sécurité de la santé nationale de 2002.   
















                                                             















                                                             
24Art. 9 de la loi sur la nationalité de 1965.   
25Art. 10 de la loi sur la nationalité de 1965.   
26SIRISINSUK  Y., 
sanitaire en Thaïlande , 2006,  p. 8 et 
20-24.   
27PAISALPANICHKUL  D., « 
 », Revue de  recherche du système sanitaire, vol. 4, n° 1, 
janvier  mars 2010, p. 18s.   











§ 2 : Les droits aux soins supplémentaires 
 
 








a : La couverture maladie universelle de base 
  
  
29 30  
 
                                                             
29
toutes les consultations ou actes réalisés par un médecin, mais également sur les examens radiologiques et les 
analyses de biologie médicale. 
30La franchise médicale est une somme qui est déduite des remboursements effectués par votre caisse 
la franchise est de 0,50 euro par boîte de médicaments (ou toute autre unité de conditionnement : flacon par 








                                                             
31 n. Il est de 18 euros par 
jour dans la majorité des cas et de 13,50 euros par jour dans les services psychiatriques des établissements de 
santé. 
32CHAUCHARD  J., op. cit., p. 381. 
Le remboursement de la dépense de santé en France 
 
Source : Couverture maladie universelle, Présentation générale [en ligne]. Paris : 











b : La couverture maladie universelle complémentaire 
 
34  
                                                             
33  356 euros du 1er octobre 2012 au 30 
septembre 2013. 
34PETIT  F., Droit de la protection sociale, coll. « Master Pro », Gualino, Paris, 2009, p. 163; KESSLER  F., 
Droit de la protection sociale, coll. « Cours », 3e édition, Dalloz, Paris, 2009, p. 236 et 615 ; et CHAUCHARD  J., 














                                                             
35MARIE  R., «  », JCP, 2009, S, p. 1591s. 












a : Les droits fondamentaux aux soins supplémentaires 
 
Selon la politique actuelle, effective depuis le 1e septembre 2012, du gouvernement de 
Yingluk  Chinawat, les bénéficiaires de la CMU doivent posséder une carte sanitaire qui 
                                                             
37Le contrat de sortie CMU-C est un contrat de complémentaire santé offrant des garanties similaires à la 
CMU-C, telles que la prise en charge des soins, des consultations, des médicaments à hauteur de 100% des 
tarifs de la sécurité sociale, forfait de lunettes , forfaits des prothèses dentaires, les prothèses auditives. Mais, 
-respect du parcours de soins, les franchises médicales, la 







  » et doivent aussi payer, à chaque visite médicale, trente bahts de 
participation, sauf pour les personnes des 21 groupes, ci-dessous ; 
1. ce ou les malades soignés auprès des 
hôpitaux de niveau inférieur aux hôpitaux municipaux 
2. Les personnes ayant un revenu faible 
3. Les dirigeants, comme le chef de village, ainsi que leur famille 
4. Les bénévoles sanitaires et leur famille 
5. Les personnes de plus de 60 ans 
6. Les enfants de moins de 12 ans 
7. Les personnes handicapées 
8. Les moines bouddhistes, les chefs religieux islamiques certifiés et leur famille  
9. Les vétérans et leur famille, y compris les soldats titulaires de la médaille de 
Victoire 
10. issements scolaires qui précèdent le lycée. 
11. Les élèves militaires et les soldats 
12. Les titulaires de la médaille de guerre européenne et leur famille 
13. Les bénévoles du projet du paludisme du ministère de la santé publique et leur famille 
14. 
et leur famille 
15. Les titulaires de la médaille de frontière 
16. Les titulaires de la médaille de fiduciaires affranchis 
17. Les membres de la Croix-Rouge ayant fait des dons de sang plus de 18 fois 
18. Les  
19. Les bénévoles de la garde du comportement du ministère de la Justice 
20.  
21. Les personnes exprimant le souhait de ne pas payer le co-paiement 
On peut remarquer que la présence du 21e groupe exonéré conduit finalement à 
-
politique de participation aux frais médicaux. Cette détermination démontre également la 
politique illogique et incertaine de co-paiement. Si le gouvernement actuel voulait affirmer 
e groupe 





sanitaire gratuite de la CMU, il devrait annuler totalement ces 21 groupes exempts et 
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b : Les problèmes liés à la disparité entre les troi  maladie 
 
 
                                                             
44 ire nationale, 
, op. 

























                                                             
45Institution de la recherche du système sanitaire, « 























annuler le 21e groupe exonéré qui sont les personnes exprimant le souhait 
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46COURNIL  C., «  
étrangers en situation irrégulière », 
1 Capitole, Toulouse, 2010, p. 156. 
47Art. L. 380-1, CSS. 
48Art. L. 251-1, CASF ; COURNIL  C., op. cit., p. 154-155. 
49Art. L. 251-1, CASF. 
50Art. R. 861-2, R. 861-3, D. 861-1, CSS ; VERSTICHEL  A., Mieux connaître ses droits, ATD Quart Monde, 
Paris, 2007, p. 178. 
51 -1, CASF. ; Circulaire n° DSS/2A/2011/351 du 8 septembre 2011 
relative à des points particuliers 











                                                             
52VERSTICHEL  A., op. cit., p. 179. 
53Art. L. 861-1, CSS. 
54VERSTICHEL  A., op. cit., p. 180. 
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B es étrangers en Thaïlande 
                                                             
56Art. L. 254-1, CASF. 
57Art. L. 6112-1 (13°), CSP. 
58Circulaire DSS/2A/DGAS/DHOS n°2008-04 du 7 janvier 2008 modifiant la circulaire DHOS/DSS/DGAS 
n° 2005-141 du 16 mars 2005 relative à la prise en charge des soins urgents délivrés à des étrangers résidant 
















                                                             
59THAIPR, « Beaucoup de travailleurs étrangers affluent au système de la santé thaïlandaise », in Le ThaiPR du 18 














                                                             
60BANMAENG, « le Ministre de la santé publique encourage les étrangers en Thaïlande à acheter la carte 
 », in Le Banmaeng du 10 juin 2013, p. 2. 
61TNA News, « le Ministre de la santé publique impose aux étrangers en Thaïlande à acheter la carte 
 », in Le TNA News du 3 juin 2012, p. 5. 














                                                             
63TNA News, op. cit., p. 5. 
64BANMAENG, op. cit., p. 2. 
65TNA News, « le Ministère de la santé publique encourage les étrangers et leur famille à acheter la carte de 
Le TNA News du 13 mai 2013, p. 7 ; et MANAGER, « Peu de vente ! Seulement 
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Conclusion du titre II 
 
en France et en Thaïlande présente certains points 
différents en raiso
France et de la Thaïlande. Il en résulte que les deux pays connaissent des différences dans 
st 
un grand système qui contre les risques sociaux et couvre la majorité de la population. La 
plupart des français peuvent accéder aux soins dans le cadre de la Sécurité sociale. Alors 
que, les personnes ayant un revenu faible et les chômeurs peuvent accéder aux soins et 
services sanitaires grâce au système de soins supplémentaire de la Couverture maladie 
plafond imposé par la loi, il peut être soigné gratuitement par la CMU. Tandis que, les types 
 professionnelle du 
bénéficiaire et peuvent être divisés en trois formes mentionnées ci-dessus. Ces trois formes 
ont des différences dans leur évolution historique et les objectifs poursuivis par chacune 
-elle destinée aux fonctionnaires et 
aux autres agents publ
































































































































« Mettre la loi au-  
géométrie.  
-être, dans certains systèmes, faire régner la loi ;  
ce sont encore et toujours les hommes qui gouvernent » 
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